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Абстракт. Психомоторни равој подразумева синхронизовани тријас сазревања тј. моторно, 
интелектуално и емоционално сазревање, и све те димензије се међусобно условљавају у 
функцији и развоју, а у укупном сазревању су нераздвојива целина! Често се ипак поставља 
питање која димензија у развоју је примарнија односно базична у односу на остале. Ми стојимо 
на становишту да је КРЕТАЊЕ основа сваког функционисања живог бића, па је и развој 
МОТОРИКЕ основа целокупног психомоторног развоја. У том смислу су и емоционални и 
интелектуални (когнитивни) развој условљени базичним моторним развојем, али је и сам 
моторни развој директно завистан од степена емоционалне зрелости и квалитета когнитивног 
функционисања (Иланковић и Иланковић, 2012). 
Циљ рада био је да се утврди: Ток психомоторног развоја деце рођене царским резом. 
Методологија истраживања: Узорак је чинио 30 деце рођене царским резом која похађају 
предшколску установу "Кућа Малих Стопала" у Београду. Однос пола је био 17 (57%) деце 
женског пола и 13 (43%) деце мушког пола.  
Резултати истраживања: Деца рођена царским резом на рођењу имала су просечну оцену 
апгар скора 9,3. Резултати су нам показали да je највећи проценат деце рођене царским резом 
био са апгар скором 9 и износио је 56,6 (N=17), а најмањи проценат деце рођене царским резом 
са апгар скором 8 и износио је 6,7% (N=2). Код деце рођене царским резом највећи је био 
проценат оне деце која су рођена пре термина и износио је 43,3% (N=13), док је најмањи био 
проценат оне која су рођена после термина 16,7% (N=5). Највећи проценат био је деце рођене 
царским резом која нису имала кашњење у успостављању контроли главе и износио је 83,3% 
(N=25). Највећи проценат био деце рођене царским резом која нису имала кашњење у 
успостављању седења и износио је 83,3% (N=25). Највећи проценат је био деце рођене царским 
резом која нису имала кашњење у успостављању пузања и износио је 83,3% (N=25). Највећи 
проценат био је деце рођене царским резом која нису имала кашњење у успостављању 
проходавања и стајања и износио је 76,7% (N=23). Највећи проценат је био деце рођене царским 
резом која нису имала кашњење у успостављању палмарно-улнарног хвата и износио је 90,0% 
(N=27). Највећи проценат је био деце рођене царским резом која нису имала кашњење у 
успостављању палмарно-медијалног хвата и износио је 100,0% (N=30). Највећи проценат је био 
деце рођене царским резом која нису имала кашњење у успостављању палмарно-радијалног 
хвата и износио је 100,0% (N=30). Највећи проценат је био деце рођене царским резом која нису 





проценат је био деце рођене царским резом која нису имала кашњење у успостављању 
пинцетног хвата и износио је 100,0% (N=30). Највећи проценат је био деце рођене царским 
резом која нису имала кашњење у успостављању полу-кљешта хвата и износио је 63,3% (N=19). 
Највећи проценат је био деце рођене царским резом која нису имала кашњење у успостављању 
кљешта хвата и износио је 73,3% (N=22). 
Закључци: На основу анализираних резултата испитивања тока психомоторног развоја деце 
рођене царским резом није се показало да има значајнијих података, осим тих да је највећи 
проценат био деце рођене царским резом која су рођена пре термина и износио је 43,3% (N=13). 
Такви резултати су нам показатељ да су испитана деца рођена заказаним медицинским 
интервенцијама, царским резом и хитним медицинским интервенцијама, такође царским резом. 
Деца рођена царским резом се сврставају у групу деце са високим, вишеструким ризицима и 
имају предиспозиције да се у будућности на многим пољима дисхармонично развијају. С 
обзиром да се суочавамо са резултатима добијеним субјективном проценом родитеља тестиране 
деце неопходно је да родитеље упутимо у развојна саветовалишта како би се више упознали и 
информисали о ризицима који носи порођај царски рез, због тога што родитељи тестиране деце 
немају увид о развојном стању, имају нереална очекивања и није присутна потреба за 
стимулацијом и адекватним развојем, не траже помоћ од одговарајућих стручних лица за 
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     За правилну процену развоја психомоторике неопходно је познавање основних законитости. 
Развој увек иде одређеним редоследом од простијих ка сложенијим функцијама. У многим 
телесним, менталним и социјалним функцијама дете пролази кроз одређене фазе и важно је да 
се свака од тих фаза реализује за то оптимално време (Марјановић, 2000). Ово и омогућује да се 
направе мерни тестови и скале развоја, а захтева од нас да познајемо захтеве за поједине 
узрасте. Законитост која је такође важна, је пластичност дечијег развоја. Што је дете млађе, то је 
пластичније, што подразумева и већу зависност од утицаја средине, већу способност 
регенерације и већи успех корекције. Наредна законитост је неравномерност развоја. Ни једно 
дете се не развија све време равномерним темпом, нити равномерно у свим функцијама (на 
пример, постоје велике толеранције у развоју, неко дете прохода са 10 месеци, а неко са 16, уз 
нормалан развој когниције).  
     Успорење или оштећење психомоторног развоја детета, представља значајну препреку за 
каснија оспособљавања и успешну интеграцију личности (Ераковић, 1987). Деловање фактора 
ризика зависи и од других фактора, као што су индивидуалне способности јединке 
детерминисане наследном основом и биолошким резервама, евентуално деловање неког 
претходног неповољног утицаја. Један ће узрок код једног детета довести до неуроразвојних 
сметњи, код другог ће узроковати тешко и трајно оштећење, а код неке деце неће неповољно 
деловати. Али, иако се дејство не може предвидети, чињеница је да постоји повећана ометеност 
у развоју деце које су била или су изложена факторима ризика. 
     Рани дечији развој, као и цело предшколско раздобље, схваћен је као важан предуслов за 
каснија развојна остварења. Колико год су ране човекове године, у прошлим временима 
сматране неважним и неинтересантним за каснија животна остварења појединца, толико се у 
послератним деценијама почело наглашавати да оне не само што представљају буран период 
психомоторног развоја, него су и најплодоносније раздобље стицања искустава овладавањем 
елементарним начинима комуницирања са околином, те је то и непоновљиво време утемељења 





     Ризико деца су деца без поремећаја, наизглед здрава и са уредним развојем, али код које су 
евидентирана деловања одређених негативних фактора. Проблем ризично рођене деце се у 
нашој земљи третира последњих 20–30 година. Садашњи систем здравствене заштите налаже да 
се сва деца са ризиком упућују у саветовалишта на даља праћења. Оно што ову децу сврстава у 
ризичну групу јесу фактори који могу да утичу и ометају уредан раст и развој. 
     У оквиру одсека превентиве Развојног саветовалишта контунуирано се прати раст и развој 
деце преко систематских прегледа. У исто време обавља се вакцинација деце према узрасту. 
Обавезни систематски прегледи деце обављају  се у току доба новорођенчета, у трећем, шестом, 
деветом и дванаестом месецу живота, у другој, четвртој и шестој години, пред полазак у школу, 
као и у трећој и петој години код деце чије здравствено стање при систематском прегледу у 
предходној години захтева праћење. 
     У оквиру превентивног рада диспанзера, обавља се и континуирани надзор над установама за 
целодневни боравак деце и спроводи хигијенско санитарни надзор, као и континуирано праћење 
здравља деце. У исто време, зависно од епидемиолошке ситуације, укључује се и хигијенско 
епидемиолошка служба Завода за заштиту здравља. При систематским прегледима, према 
стручном методолошком упутству, учествује Служба лабораторије, логопеди, офтамолошка 
служба. 
Циљеви рада здравствених сарадника у одсеку су: 
• Благовремено откривање деце са факторима ризика по развој; 
• Интензивна контрола и праћење раста и развоја; 










     Психомоторни равој подразумева синхронизовани тријас сазревања тј. моторно, 
интелектуално и емоционално сазревање, и све те димензије се међусобно условљавају у 
функцији и развоју, а у укупном сазревању су нераздвојива целина! Често се ипак поставља 
питање која димензија у развоју је примарнија односно базична у односу на остале. Ми стојимо 
на становишту да је КРЕТАЊЕ основа сваког функционисања живог бића, па је и развој 
МОТОРИКЕ основа целокупног психомоторног развоја. У том смислу су и емоционални и 
интелектуални (когнитивни) развој условљени базичним моторним развојем, али је и сам 
моторни развој директно завистан од степена емоционалне зрелости и квалитета когнитивног 
функционисања (Иланковић и Иланковић, 2012). 
     Хиљадама година људске еволуције (филогенезе) људска беба се рађа кроз узак канал, који је 
развијен као компромис између уске карлице мајке и бебине велике главе (Janus, 1991). Људска 
беба је једино младунче на овој планети које захтева унутрашњу ротацију у порођајном каналу 
да би било рођено. То рођење чини болним и тешким. Обоје, и мајчино и бебино тело имају 
биохемијске могућности да олакшају бол. Овај процес рађања је биолошки програмиран код 
сваке бебе. Беба зна када да активира свој процес рађања, зна како да прође кроз порођајни 
канал, зна како да сарађује са својом мајком и очекује да заврши у њеним рукама. Свако 
ометање овог процеса може бити болно, стресно и чак трауматично за бебу. Царски рез је једна 
врста прекида и изненадно узнемиравање природног процеса рођења.  То није само другачији 
пут рођења, већ је насилништво на природни биолошки програм рођења који беба има и 
активира се током рођења. Траума се дешава када било које искуство које прети беби, бебу 
преплављује и оставља га неповезаног са телом. Сви механизми одбране падају и беба је у стању 
беспомоћности и безнадежности. Модерна истраживања трауме показала су да траума није у 
догађају за себе, већ траума “налази своје место” у нервном систему (Levine and Kline, 2007). То 
је такође случај са бебама. Када траума нађе своје место у нервном систему, тело неће да 
заборави искуство трауме. Царски рез може бити виђен као трауматично искуство за бебу која 
има не само веома лимитиране механизме одбране да би се борила са ситуацијом, већ је ова 








I. ТЕОРИЈСКИ ОКВИР ИСТРАЖИВАЊА 
 
1.Психомоторни развој детета 
 
ПСИХОМОТОРНИ РАЗВОЈ У РАНОМ ДЕТИЊСТВУ 
  
     Психомоторика обухвата активности које су мотивисане и замишљене у оквиру психичких 
функција и структура, а реализују их нервно–мишићне функционалне целине. Настаје после 
сензомоторне фазе развоја, дакле током друге половине друге године живота. Сензомоторну 
активност чини покрет мотивисан опажајем. Појавом представног нивоа, када се шеме акција 
осамостаљују и сажимају на представном нивоу, сензомоторну активност постепено потискује 
развој активности психомоторике. Активност психомоторике не гаси ону претходну, те 
омогућује у стресним ситуацијама, када су одређене психичке структуре блокиране, да личност 
реагује сензомоторно (Бојанин и сар.,1999). Са развојем нервних и психичких функција 
диференцира се и активност психомоторике, чија искуства постају базична основа све 
сложенијих појмовних система и њихових односа. 
     Психомоторика је током читавог детињства блиско повезана са сазревањем и  гранањем 
осећајног живота, као и са развојем интелигенције и мишљења. Познавање степена и квалитета 
организованости психомоторике детета је значајно и због тога што психомоторика представља 
најприкладнији пут за подстицање сазревања нервних, нарочито кортикалних структура, али и 
личности детета у целини.  
     Рана интервенција није ограничена на прве три године жзивота, ка тежњи да дете савлада 
основне и типичне сензомоторне способности, већ се проширује и на узраст од 3-6 година кроз 
излагање когнитивно орјентисаним предшколским програмима, упоредо са настављањем 
интервенције на психомоторном развоју, али и на узраст од 7-12 година кроз подршку 
образовним активностима детета код куће и у школи. Резултати бројних истраживања јасно 





се они не могу успоставити без обезбеђивања квалитетне физичке и социјалне средине за рани 
развој и учење деце (Николић, Стошљевић, Илић, 2010). 
     Иако личност детета представља недељиву целину, уобичајено је да се при процени развоја 
посебно  разматрају поједине области које чине ту  личност: психомоторика, говор, осећајна и 
сазнајна област (интелигенција). На почетку развоја, нарочито у првим годинама живота, ове 
функције су још недовољно разлучене, и понашањем доминирају моторне активности. Због тога 
се о степену развоја у првим годинама живота суди на основу процене психомоторике. 
Психомоторика је током читавог детињства блиско повезана са сазревањем и гранањем 
осећајног живота и са развојем интелигенције и мишљења. Познавање степена  и квалитета 
организованости психомоторике детета је значајно само због тога што психомоторика 
представља и најприкладнији пут за подстицање сазревања нервних, нарочито кортикалних 
структура, али и личности детета у целини. При процени психомоторног развоја треба имати на 
уму основне законитости развоја: одређени редослед, од простијих ка сложенијим функцијама, 
затим, неравномерност у ритму развоја појединих функција, индивидуалне разлике у развоју и 
најзад, пластичност дечијег развоја  (Ишпановић-Радојковић,2007).  
     Поред тога, велики број новијих истраживања показују да је новорођенче далеко способније 
него што се раније мислило, да су деца биолошки социјална бића, да су прве године живота 
периода најбржег развоја мозга-до осме године мозак достиже 90% тежине (Johnson & de Haan, 
2011), да свако дете може да развије важне компетенције ако је укључено у одговарајућу  
физичку и социјалну средину и да је рани развој у значајној мери резултат интеракције са 
окружењем.  
     Психомоторни развој се најчешће описује терминима “нормалан”, “просечан” и 
“незадовољавајући развој” (Ишпановић-Радојковић, 2007). У описивању незадовољавајућег 
развоја најчешће се користе термини “успорен развој”, “ретардација” и “дисхармоничан развој”. 
Нормалан развој је онај који је типичан, уобичајен, очекиван за узраст и без абнормалности. 
     Дете са успореним развојем развија се спорије од очекиваног и због тога касни у односу на 
децу свог узраста. Постоји могућност да деца успореног развоја “надокнаде” заостајање у 
развоју и сустигну децу свог узраста, али је за то неопходно да се развој одвија бржим темпом 
од нормалног за дати период. Ретардација је израз који означава да је достигнути ниво развоја 





достићи, чак и под претпоставком да се развој одвија убрзаним темпом. Многи сматрају да 
термин није погодан, јер стигматизује дете и да га треба избегавати.  
     Дисхармоничан развој означава да постоји заостајање или неуобичајеност у развоју 
појединих области које чине личност детета (психомоторика, говор, осећања, интелигенција), 
док су остале функције нормалне или приближне за узраст. Овде спадају тешкоће везане за 
развој говора (развојне дислалије и дисфазије), психомоторике (психомоторно нестабилно дете, 
развојне диспраксије и дисграфије), затим сметње у сазнајној области (развојне дисгнозије, 
дискалкулије, дислексије, дисортографије), и у осећајној области (интелектуална инхибиција, 
селективни мутизам). Глобалан несклад који захвата све области личности детета назива се 
општом развојном дисхармонијом. 
     Степановић  и  Виденовић  у раду Баукал (2012), наглашавају  да сам развој није трка него 
процес. Да  рани сазнајни развој има индивидуални ток и да се развојне промене не дешавају 
истовремено код све деце. Мишљења су да је подстицање раног развоја могуће и пожељно, али 

















НОВОРОЂЕНЧЕ И РАЗВОЈ У ПРВОЈ ГОДИНИ ЖИВОТА 
       
     Промене које се одигравају у првој години живота спадају у најобимније, најинтензивније и 
најзначајније током целог развојног периода. Основне телесне функције (циркулација, дисање, 
варење, излучивање, хомеостаза и регулација температуре) добро су развијене код зрелог, 
донесеног новорођенчета, али су све остале функције незреле. Потребно је време и искуство да 
би дете овладало својим чулима и било у стању да их користи за комуникацију и контролу 
спољашњег света. На рођењу дете спонтано заузима фетални положај због преваге тонуса 
мишића флексора над екстензорима. Глава детета млитаво пада, а покрети су нагли, релексног 
типа. На рођењу и у првих шест месеци живота присутни су такозвани примарни (примитивни) 
рефлекси, од којих је најзначајнији Мороов рефлекс, асиметрични тонични рефлекс врата 
(АТРВ), и аутоматски ход. Њихов значај је у томе што указују на активност нервног система 
одојчета и представљају  основу за каснији моторни развој. Примарни рефлекси ишчезавају до 
половине прве године живота и бивају замењени тзв. секундарним рефлексима, међу којима су 
за развој функције ходања и хватања посебно значајне потпорне реакције. Моторни развој у 
првој години живота одвија се цефало-каудалним правцем: дете прво успоставља контролу 
мишића врата и одржава положај главе, затим мишића трупа што омогућава седење, а и касније 
и стајање и ходање. Развој фине моторике (хватање, манипулација рукама) одвија се у медио-
латералном правцу: дете прво овладава покретима из великих зглобова рамена, затим лакта, и 
најзад, прстију. За успешан развој финих моторних функција неопходан је и неометан развој 
вида и координација између ових функција.  
     Груби развој моторике и чула у првој години живота одвија се у интеракцији са 
психолошким развојем детета. На рођењу, унутрашњим светом детета доминирају осећања 
пријатности или непријатности, везана за задовољење основних потреба детета (храна, спавање, 
температура), али се временом развијају осећања везана за спољашње догађаје и за особе, на 
првом месту мајке детета. Између детета и мајке развија се посебна осећајна веза, тзв. 
приврженост. Крајем прве године дете је сигурно везано за мајку, распознаје блиске особе и 
радује им се, као и предметима и ситуацијама, и јасно их разликује од непознатих особа. На том 
узрасту дете већ поседује ране концепте времена и простора. Оно постаје свесно сталности света 






РАЗВОЈ ДЕТЕТА У ПЕРИОДУ 12-18 МЕСЕЦИ 
      
     Дете од годину дана пузи укрштеном координацијом (лева рука-десна нога), сигурно одржава 
равнотежу при дужем седењу, при покретима руку и трупа, чак и ако покушавамо да га 
изведемо из равнотеже, корача напред уз држање за једну руку или већ хода самостално. 
     Иако се карактерише интензивним развојем грубе моторике, ипак је у овом периоду 
најзначајнији развој манипулативних активности, јер на овом узрасту дете хвата ситне предмете 
врховима савијеног палца и кажипрста (тзв. клешта хват), чиме се усавршава покрет хватања. 
"Манипулативне активности овог периода: бацање, дохватање, куцкање, слагање, премештање 
итд, увежбавају и асимулишу већ сасвим сложене шеме које ће бити основ развоја мисаоних 
функција после њихове интериоризације и утањања у дубље слојеве искуства. То је време 
сумације искустава у оквиру секундарне циркуларне реакције, а то значи у оквиру 
психомоторне активности усмерене ка свету изван међа субјективног" (Бојанин, 1979., стр.36). 
Није више сам покрет извор задовољства, већ је он средство посезања за циљем, а досегнути 
предмет доноси задовољство. Усавршавање дохватања и хватања предмета наставља се у 
дечијој игри, радњама одевања, почетном шкрабању, а затим и цртању, самосталном храњењу. 
Малишани су спретнији при свлачењу него при облачењу своје одеће.  У то време као појавни 
вид интелигенције, јавља се сензомоторна активност уклањања заклона са предмета који се 
њиме покрива, ту пред дететом. Дете показује, гура и вуче играчке на точковима. Пење се на 
столице, окреће листове књиге појединачно. Убрзан је развој речника, посебно  именица. 
Осамостаљује се у храњењу. Развој грубе моторике, на узрасту од 15 месеци, карактерише 
могућност самосталног хода, пузање четвороношке степеницама и подизања играчке са пода, 
при чему дете не седа и не ослања се. Овладавање усправним ставом и ходом је битна 
прекретница у начину постојања детета. Активност детета пре овладавања ходом се одвија 
искључиво у уском простору своје телесности и у гестуалном простору. У том периоду дете је 
"центрирано" на сопствену телесност и уски простор око ње. Овладавање ходом омогућава 
откривање објективног простора и односа који владају у њему. Дете почиње да доживљава себе 
односно своје тело као "предмет међу другим предметима", што води даљем ослобађању 






 РАЗВОЈ ДЕТЕТА У ПЕРОДУ 18-24 МЕСЕЦА 
      
     Нормалан психомоторни развој крајем 18. месеца живота карактерише се способношћу 
ходања неколико корака уназад и пењања уз степенице, дечијим кораком, држећи се за обе руке 
(елементи статомоторног развоја), грађења куле од три коцке, окретања листова сликовнице, 
способношћу вађења кликера из бочице (елементи сензомоторног развоја). Способност 
распознавања две од четири слике, исказивања жеље неодређеним гласовним изражавањем и 
изговарања шест до осам једноставних речи, указује на функционално сазревање предела 
централног нервног система одговорних за појаву основних видова говора. Развој социјалног 
понашања карактерише се мажењем омиљене играчке и самосталним узимањем неколико 
залогаја хране, кашиком. 
     Узима папучу како би дохватило играчку која је запала испод кревета, кад то не успе узима 
грабуљицу и са њом покушава. Претпоставља где се неки предмет налази иако није могло да 
види сва његова кретања. Тражи лоптицу која се откотрљала у другу просторију узимајући у 
обзир њену путању. Прави једноставне конструкције исправно комбинујући предмете различите 
величине. Дете испробава различита средства како би дошло до жењеног циља. Раздваја објекте 
у две скупине по неком својству. Заједно са одраслима се игра тако што коцке и лопте ставља у 
две различите кутије, и заједно са одраслима слаже играчке. Игра се тако што неким објектима 
приписује улогу коју имају други објекти (банану третира као телефон). 
     Са 21. месец старости, дете је способно да шутира лопту без придржавања, да силази низ 
степенице, дечјим кораком, држећи се обема рукама, а да се пење уз степенице, дечјим кораком, 
држећи се једном руком. Оно може да гради кулу од пет коцака и да шара равне линије, да 
улаже поред круга и четвороугао у удубљење на плочи. Дете именује предмете на захтев и 
показивање, показује пет делова тела на слици девојчице,  изговара реченицу од две речи. Развој 
социјалног понашања пратимо на основу следећих елемената: имитира кућне послове, скида 







Норме у моторном развоју–узраст на коме 50% и 90% деце формира одређену моторну 
способност (према: Acceto i dr., 1988).  
Моторне способности                             50%                 90%  
Седи без подлоге                                    6м 4д              8м 13д  
Стоји без ослонца                                   7м 20д            10м 2д 
Хватање са опозицијом палца                9м 3д             13м 24д  
Добро хода                                             12м 21д            15м 7д  
Кула од две коцке                                  13м 25д            17м 8д 
Прецртава круг                                       37м 8д             47м 8д 
Скакуће на једној нози                           42м 10д           55м 9д 





















РАЗВОЈ ДЕТЕТА У ПЕРИОДУ 2-3 ГОДИНЕ 
      
     Са две године живота, дете скаче на обе ноге и трчи мењајући правац и брзину кретања. Дете 
прати линију нацртану на поду и са лакоћом седа и устаје са столице. Баца лопту обема рукама, 
пење се на кревет и силази са њега без помоћи.У могућности је да отвора и затвара фиоке 
ормана, или поклопац флаше, кутије и слично. Што се тиче координације прстију и шаке, гради 
тврђаву са 8-10 блокова, и више пута вади и поставља део слагалице, све док не пронађе 
одговарајуће место. Држи кутију једном руком док у њу ставља мање ствари, и спаја делове 
папира у боји како би направио декоративни низ. Прилагођава покрете ритму музике.  
     Деца показују вештине у испуњавању дневне рутине. На узрасту 2-3 године, дете помаже да 
се намести сто за ручавање, и приликом јела користи кашику и виљушку. Користи четкицу за 
зубе, прилагођену за његов узраст. Дете игра улоге у току играња (имитира авион, воз..). 
Користи играчке према функцији (камион да превезе нешто..), покушава да отвори, затвори или 
сломи играчку, да би је боље упознао. Прихвата захтев да уради нешто (стави књигу на полицу) 
(Шаља и сарадници, 2011). 
     Развој перцепције омогућава да: слаже три цилиндра један у други, да ставља круг, квадрат и 
троугао у одговарајућа удубљења. Оно показује делове тела на захтев, извршава налог са две 
активности и изговара реченицу од више речи што указује на правилан развој функције говора. 
Почиње да користи множину, често неправилно. Дете може да употребљава реченице 
негодовања (неспавање).  Занима се и пита за смисао одређених речи или како се зове одређена 
ствар. Разликује у књизи шта је текст, а шта фотографија. Дете посматрањем прикупља 
инормације о окружењу и користи их, рецимо, показује заинтересованост да учествује у разним 
активностима (када мајка пере судове, када тата чисти сто..). Може да разликује дан од ноћи. 
     Са тридесет месеци живота, развој статомоторике је такав, да дете може да силази низ 
степенице, дечјим кораком без придржавања, да се пење уз степенице, као одрасли, 
придржавајући се једном руком, оно покушава стајати на једној нози, радо и све спретније трчи 
и скаче. Правилан социјални развој му омогућава да носи чашу воде без просипања и да облачи 
папуче. Почетком треће године настаје фаза прелогичког мишљења. Дете показује радозналост 





     Развој манипулативних способности му омогућава да прецртава круг, и исцртава криве 
линије, сече маказама и закопчава дрикере. Може да шкраба на папиру претварајући се као да 
























РАЗВОЈ ДЕТЕТА У ПЕРИОДУ  4-6 
 
     Предшколски узраст обухвата раздобље од 3. до 7. године живота, односно до поласка деце у 
школу, који се обично дели у пракси на: млађи узраст–од 3 до 4 године, средњи–од 4 до 5 
година и старији–од 5 до 6 година. Ово је период наглог сазнајног развоја. Дете постаје 
способно да замисли предмете и особе и симболизује их кроз игру, цртеж  и говор. Мишљење на 
предшколском узрасту је интуитивно, “магично” и тек око шесте године живота се назиру 
зачеци логичког мишљења на конкретном нивоу, које ће тек на школском узрасту достићи пун 
развој. 
     Такође, наставља се интензивни развој моторних, нарочито манипулативних вештина и 
способност координације акција детета. Увежбавањем, ове активности постају све прецизније и 
омогућавају да дете активно истражује своју околину што оно и чини са великим 
интересовањем и задовољством. Истовремени развој језика и говора омогућава да дете боље 
разуме околину, да искаже своје жеље и мисли, што стимулише даљи развој социјалних 
интеракција детета. Чак и наизглед минимална когнитивна стимулација у предшколском 
узрасту, ако је организована у складу са способностима детета, може да буде врло ефектна, у 
убрзању развоја интелектуалних функција (Каменов, 1987). 
     Потребно је што раније почети третман и стимулацију са децом. Постоји оптимално време 
развоја одређених функција и способности као носилаца глобалног развоја и ако оно прође без 
одговарајућих ефеката, пропуштено се тешко може надокнадити. Критични периоди, 
специфични узрасни периоди, оптимални периоди за учење, сензитивни периоди представљају 
разне називе који имплицирају да развојну стимулацију треба понудити у одређено време, да би 
се њоме постигао најпожељнији учинак (Николић, 1996). 
     Дете у периоду 37-48 месеци, хода стабилно у свим правцима (унапред, уназад, бочно) и са 
свим варијантама положаја стопала (на прстима, петама, у варус и валгус положају). Дечаци 
радо ходају ступајућим ходом имитирајући војнике („марширају“), а девојчице имитирају 
балерине подижући тело на горе, ослањајући се на врхове прстију. Радо ходају по линијама и 
скакуће по квадратима. Поскакује на једној нози. Пење се и силази низ степенице наизменичним 
искорацима, али и даље уз лако придржавање. Радо скаче са ивичњака и степеништа. Чини 





вертикалу. Црта четвороугао и вуче дијагоналу имитирајући покрете других. Од папира прави 
„хармонику“ имитирајући покрете других. Црта „Чича Глишу“ имитирајући покрете других. 
Црта фигуре и пише прва слова имитирајући покрете других. Само пере руке сапуном. Само се 
умива. Само се чешља. Девојчице радо мажу лице кремом и усне кармином. Покушава да пере 
зубе. Препознаје и добро диференцира звуке и гласове људи. Препознаје и диференцира ликове 
људи на фотографијама, али и у животу. На захтев спаја и разврстава до десет предмета по боји 
и облику. Дете је свесно разлике између целине и дела неке целине. Дете препознаје додиром 
играчке у врећи и именује их без гледања. Способно је да допуни цртеж са недостацима. Дете 
свесно покушава да задовољи своје нагонске потребе (зна шта треба да уради да би утолио жеђ, 
глад, физиолошке потребе, поспаност). Дете је способно да сврста и преброји до 5 предмета у 
низу. Способно је да понови и реченицу од 5 речи. Након демонстрације може да разврста 
предмете према 2 атрибута (облик и боја, величина и боја, облик и величина). Способно је да 
заврши започети низ у односу на одређене облике, боју, величину. При крају овог периода може 
(након демонстрације) да разврста предмете према 3 атрибута. У гласовној комуникацији 
користи око 1500 речи. Користи све личне заменице. Говор је разумљив са комплетним 
реченицама. Броји наглас механички до 5. И даље у својој знатижељи поставља безброј питања. 
Постављајући питања, често само даје одговоре и чека потврду одраслих. Радо описује догађаје 
из сликовница и почиње да укључује машту. Прича приче и само, измишљајући их. 
     Дете у периоду 49-60 месеци хода стабилно и аутоматизовано са правилним искорацима (у 
односу на дужину искорака и симетричност), са зрелим реакцијама равнотеже и 
реципроцитетом (правилном синхронизацијом покрета два телесна блока: карлица са доњим 
екстремитетима и рамени појас са горњим екстремитетима). Радо хода по линијама и скакуће по 
квадратима. Поскакује на једној нози (час недоминантној, час доминантној). Трчи стабилно и 
правилно, лако мења правац и спретно савладава препреке. Радо вози бицикл са помоћним 
точкићима. Шутира и води лопту вешто. Плива добро. Црта круг, четвороугао и троугао 
имитирајући покрете других. Црта фигуру човека користећи геометријске облике. Попуњава 
одређене просторе бојама. Црта цртеж са више елемената (кућица, мама, тата, цвеће...). Користи 
маказице секући по правој и заобљеној линији. Хвата и добације лопту обема рукама. Радо 
удара лопту о земљу и хвата је. Савладало је вештине умивања, чешљања, прања зуба, облачења 
и свлачења. Визуелна перцепција је зрела и издиференцирана, што дете манифестује у свим 
својим активностима. Аудитивна перцепција такође достиже оптимални ниво развоја. Способно 





способно да сврста и преброји до 10 предмета у низу. Способно је да броји, препознаје и пише 
бројеве до 5. Способно је да понови реченицу од 8 речи. Савладава оријентацију у времену–кад 
је јутро, подне, вече, сада, после... Способно је да заврши започети низ у односу на одређене 
облике, боју, величину. Након демонстрације може да разврста предмете према 3 атрибута. 
Способно је да састави слику од 4 дела. Савладава појам сличности у односу на боје, величину, 
облике. Радо се игра игара „ теби мање, мени више“. У гласовној комуникацији користи до 2000 
речи. Користи све личне заменице и разуме предлоге–испред, иза, изнад, испод. Говор је 
разумљив са комплетном реченицом. Препознаје десетак слова азбуке. И даље у својој 
знатижељи поставља безброј питања. Постављајући питања, често и само даје одговоре. На 
постављена једноставна питања, даје јасне одговоре. Листајући сликовницу, само прича причу. 
     Дете на узрасту 61-72 месеци радо хода по линијама и скакуће по квадратима нацртаним  на 
тлу (радо се игра „школице“). Стоји самостално на једној нози одржавајући равнотежу око 1 
минут. Радо скаче са ивичњака и степеништа. Скаче у даљ, скаче у вис. Трчи стабилно и 
правилно, лако мења правац и спретно савладава препреке. Савладава вожњу бицикла са два 
точка. Вере се по дрвећу. Шутира  и води лопту вешто. Плива добро.Визуелна перцепција је 
зрела и издиференцирана. Манифестује способност активног визуелног претраживања и анализе 
(проналази скривену фигуру на цртежу, упоређује слике). Поред централног вида, манифестује 
и зрелост периферног виђења.  Оштрина вида је као код одраслог. Аудитивна перцепција такође 
достиже оптимални ниво. Често манифестују посебно интересовање за звук одређеног 
инструмента. Воле да певају и имитирају певаче. Црта круг, правоугаоник и троугао 
имитирајући покрете других. Црта фигуру човека користећи геометријске облике. Попуњава 
одређене просторе бојама. Користи маказице секући по правој и заобљеној линији. Сече колаж-
папир и прави фигуре, Користи лепак. Користи пластелин и ваја од њега фигуре. Користи 
оловке и резач за оловке. Брише гумицом прецизно делове цртежа. Преписује бројеве и 
штампана слова. Од папира прави авион и уме да направи лепезу. Хвата и добацује лопту једном 
руком. Радо удара лопту о земљу и хвата је. Води лопту, шутира на кош и хвата лопту у скоку. 
Радо игра бадмингтон. Увлачи пертле у рупице на ципели и савладава вештину везивања 
пертли. Дете је способно да сврста и преброји до 15 предмета у низу. Након вербалног налога 
може да разврста предмете према 4 атрибута (боја, облик, величина, дебљина). Процес 
латерализације је завршен–зна која је лева и десна рука, лева и десна нога. Претежно користи 
доминантну руку и ногу. Извршава истовремено дата 3 налога. Може да наведе неке разлике и 





речи. Користи све личне заменице и разуме предлоге–испред, иза, изнад, испод, у средини, 
унутра, споља. Говор је разговетан и јасан. Артикулише све гласове, сем евентуално „љ“, „њ“, 
„р“. Препознаје већину слова азбуке. Уме да напише своје име и презиме. Уме да прочита 
једноставније натписе. И даље у својој знатижељи поставља безброј питања. Посебно се 
интересује за значење речи (Иланковић, Иланковић, 2001).  
     Проучавање детета у основи је проучавање фаза кроз које оно пролази обликујући се у 
одраслог човека (Валон, 1999). Свака фаза јесте један систем веза између дететових могућности 
и средине, кроз који се оне међусобно спецификују. Средина не остаје иста у сваком дететовом 
узрасту.  
     Новије научно мишљење о капацитету дечјег мозга недвосмислено указује на чињеницу да 
искуство које деца свакодневно добијају, начин на који примају и одговарају на утиске из 
околине, стимулације на које реагују, обликују њихов мозак и утичу на развој личности у 
целини. У мозгу се одвија континуирана борба за доминацију међу неуронима чији су продукт 
нове везе између активних неурона и нови командни путеви. Основна идеја аутора је да укажу 
на значај правилног приступа у развоју на раном узрасту, до седме године живота, те је оно што 
се детету догађа у том периоду од пресудне важности за даље напредовање (Мићановић и 
сарадници, 2015). 
     У оквиру анамнезе, веома важни подаци добијају се из порођајног листа о постојању фактора 
ризика. Фактори ризика развоја су они чиниоци који могу доћи у обзир као потенцијални узроци 
оштећења детета. Њихово деловање може започети у ембрионалном, раном феталном, 
перинаталном и неонаталном периоду, али и много касније, током предшколског периода–као 
средински фактори. Захтевају обавезну регистрацију, а деца њима оптерећена, континуирану 
опсервацију пре него што се функционални дефицит појави (Марјановић, 2000). По Брумец, 
Курјак (1977) регистри су: метода индивидуалне регистрације и праћења деце, оштећене код 
рођења која ће придонети бољем познавању ових здравствених проблема, које је могуће 
спречити, као и праводобном откривању сметњи у развоју и расту, као и планирању потребних 
здравствених и других служби за адекватно лечење или оспособљавање оштећених. 
     Код деце оптерећене  факторима ризика, могу се очекивати евентуални знаци одступања од 
нормалног развоја, што намеће потребу интензивног праћења ове деце, током целог 





присуство патолошког фактора у перинаталном или постнаталном периоду, указује само на 


























          
     По дефиницији Републичког Завода за здравствену заштиту (1990), деца изложена факторима 
ризика развоја, су деца без поремећаја, наизглед здрава и нормалног развоја, али код њих је 
уочљиво деловање одређених чинилаца, па се предвиђа већа могућност настајања развојних 
сметњи, него код остале деце. 










Биолошки фактори ризика развоја 
 
 Према времену деловања, фактори ризика су: 
➢ Пренатални фактори ризика 
 
1. стaрoст мajкe (испoд 16 или прeкo 40 гoдинa). За мајку, повећава се ризик од трудничког 
дијабетеса, прееклампсије и вагиналног крварења. Што се детета тиче, веће су шансе да се 
појави плацента превиа (плацента делимично или потпуно затвара цервикс), абруптио 
плаценте (део плаценте се одвојио од зида материце), ниска порођајна тежина, превремени 
порођај или побачај. Већина спонтаних побачаја догађа се у првом тромесечју трудноће без 
обзира на старост жене. Ипак, ризик од спонтаног побачаја у жениним двадесетима износи 
од 12 до 15 %, док код жена са 40 година и више тај ризик износи 25 %. Повећана појава 





е. Једна од најчешћих хромозомских аномалија која се појављује због старости је Даунов 
синдром. Ризик за 35 година стару жену да роди дете са овим синдромом износи 1:378; а за 
45 година стару жену 1:30. 
2. бoлeсти мajкe у првих 16 нeдeљa труднoћe (рубeoле, цитомегало вирус–ЦMВ, 
тoксoплaзмoзa, хeрпeс симплeкс, трeпoнeмa пaлидум, листeриoзa, вaричeле). Интраутерино, 
инфицира се 2% новорођенчади, у току самог порођаја или у првом месецу живота до 10% 
деце. Последице инфекције зависе од врсте и вируленције изазивача, а пре свега од времена 
деловања на плод, тј. од зрелости плода (Николић, 1996). Забележени су  случајеви менталне 
ретардације услед хроничних бактеријских инфекција. Вирусне инфекције у трудноћи могу 
да доведу до рађања малформисане или хипотрофичне деце, рађање детета са 
конгениталним аномалијама, локализованим претежно на виталним органима, а касне 
секвеле вирусних инфекција су глувонемост, психомоторни поремећаји и метална 
ретардација. Око 70% преживелих плодова, са серолошком потврдом конгениталне 
инфекције рубеолом, на рођењу је клинички потпуно нормално, али се зато приликом првих 
5 година живота у око 2/3 ове деце, појаве касне последице–прогресивно оштећење слуха, 
поремећаји у психомоторном и интелектуалном развоју, аномалије везане за урогенитални 
тракт, кости, зубе и дијабетус мелитус. Инфекција цитомегаловирусом изазива патолошке 
промене на хематопоезном апарату, које зависе од зрелости плода у моменту инфекције. 
Поред феталне јетре, најизраженије промене су на нервном систему у коме се стварају 
огњишта некрозе, коју прати стварање фиброзног ткива (касније калцифицира). 
3.  психиjaтриjскa обољењa кoд рoдитeљa,  нaслeднa обољењa, хрoмoзoмски пoрeмeћajи. 
Труднице које имају неки податак о постојању обољења у породици (заосталост у 
психомоторном развоју), оне саме имају неко обољење (кардиолошка, хематолошка, 
респираторна, неуролошка, системска и друга обољења) или су имале проблема са зачећем 
или током и исходом трудноће репродуктивну анамнезу (лечен стерилитет, спонтани 
побачаји, одумрле трудноће и друга обољења) су труднице које захтевају специјалан надзор 
који обухвата већи број клиничких прегледа, додатне лабораторијске анализе и 
специјалистичке и субспецијалистичке консултације и евентуалну хоспитализацију 
(Иланковић, Иланковић, 2012).  
4. хрoничнe бoлeсти мajкe (шeћeрнa бoлeст, пoвишeн крвни притисaк, срчaнa, бубрeжнa и 
eндoкринa обољењa, брoнхиjaлнa aстмa, обољењa крви, eпилeпсиja, бoлeсти зaвиснoсти, 





5.  мaлигнa обољењa, ХИВ/сида 
6.  гojaзнoст и пoтхрaњeнoст трудницe 
7.  хипертензија изазвана трудноћом, ЕПХ гестоза-најчешћи облик хипертензије у трудноћи. 
Сматра се да гестозе у трудноћи настају због поремећаја адаптацијских механизама, у првом 
реду неурохуморалне регулације. ЕПХ гестоза је болест трудноће са тријасом симптома 
(хипертензија, едем и протеинурија). Хипертензија у трудноћи доводи и до лоше 
циркулације кроз постељицу, а самим тим и до недовољног и непотпуног снабдевања фетуса 
потребним хранљивим материјама и кисеоником. Овакве промене имају за последицу 
фетални интраутерини застој раста и појаву смањене количине плодове воде (олигоамнион), 
а као крајњи резултат и интраутерину смрт плода. Непосредно након рођења, новорођенчад 
показују отежану адаптацију на ванматерични живот, што се манифестује неонаталном 
хипоксијом и ацидозом. 
8.  вaнтeлeснa oплoдњa 
9.  лoш сoцијалнo-eкoнoмски стaтус (радно место: одговорност, стрес, хемијске ноксе, 
радијације и физички напор), (становање: влажност, хигијенски услови, простор), (навике у 
исхрани: скроб, масноће, со и зачини), (хигијенске навике), (образовање).   
10.  излoжeнoст дрoгaмa или алкохолу, лекови (талидомид, цитостатици, хистаминици, 
антидепресиви, пеницилин), дрога, алкохол, никотин, неметали, отрови, тешки метали, 
угљен-моноксид, еклампсија. Код оваквих утицаја на плод, превремени порођаји су чешћи, 
у 80% случајева рађају се деца са конгениталним аномалијама или оштећењем ЦНС-а 
(Нинковић, 2003). 
11.  oпeрaциje нa мaтeрици и нeжeљeни дoгaђajи тoкoм претходних труднoћa: спoнтaни пoбaчaj, 
мртвoрoђeње, прeврeмeни пoрoђaj 
12.  крвaрeњe у aктуeлнoj труднoћи (Лозановић, Рудић, Радивојевић, 2013). 
13.  Рх инкомпатибилност, АБО инкомпатибилност–и поред утероплацентне преграде, 
еритроцити детета понекад прелазе у крвоток мајке. Резус алоимунизација јавља се само код 
Рх негативне труднице која носи Рх позитиван плод. Рх болест означава присуство Рх-Д 
антигена у крвотоку мајке који врше разарање феталних еритроцита, те долази до њиховог 
смањења, а потом прогресивношћу болести до развоја феталног асцита, генерализованих 
едема, неадекватне функције срца, хипербилирубинемије, оштећења централног нервног 
система и интраутерине смрти плода. Изражена анемија плода води феталној 





екстрамедуларна хематопоеза (Николић, 1996). То ремети нормалну функцију јетре, а 
масивна замена нормалног паренхима јетре такође је узрок недостатка фактора коагулације, 
те се често виђа средње тешка или наглашена тромбоцитопенија плода. Болест настаје 
искључиво после изложености Рх Д негативне особе Рх Д позитивним еритроцитима. У 
третману болести терапеутски поступци су врло компликовани са неизвесним исходом, због 
тога су најважнији скрининг и превенција болести.  
 
➢ Перинатални фактори ризика 
 
1. Неправилан положај плода и компликације  (минимална церебрална дисфункција, фебрилне 
конвулзије, спастицитет, сметње понашања), плацентне, сужен порођајни пут, пупчаник око 
врата. 
 2. Продужен и отежан порођај са компликацијама може да да интеркранијална крварења са 
већим или мањим степеном асфикције.  
3. Епидурална анестезија-Реч је о убацивању локалног анестетика путем катетера у епидурални 
простор, чиме се омогућава блокада сензорног нерва, односно систем безболног порођаја у 
породилишту. Након прве дозе, 3 до 5 минута, нерви материце постају неосетљиви. Након десет 
минута се то осећа. Када почетна доза престаје деловати, даје се друга доза кроз катетер. 
Додатне дозе дају се сваких сат до два, зависно о леку и појединим дозама. Током ове 
анестезије, често се не осећају контракције материце. Тада се дете уводи у порођајни канал 
притискањем на трбух и врх материце („скакањем по стомаку труднице“) или употребом 
помоћних помагала. Обе методе имају своје ризике. Најмање штетна појава је пад мајчиног 
притиска, који може бити опасан и за мајку и за дете. Пошто „епидурал“ може успорити порођај 
и ослабити трудове даје се окситоцин, када породиља мора бити под надзором, јер лек често 
претерано стимулише материцу и узрокује прејаке контракције, које могу довести до траума на 
плоду. Такође, честе су уринарне инфекције мајке које се могу пренети на плод, због 
катетеризације (не постоји контрола мокрења због неосетљивости трбуха). 
4. Индукован порођај-Индукција порођаја је изазивање контракција лековима, у ситуацији када 





индукцију порођаја је због прекораченог вероватног термина порођаја за преко 7-14 дана. Лекар 
такође може индуковати порођај уколико је прснуо водењак, а трудница нема болове;  уколико 
трудница има висок крвни притисак са пратећим развојем компликација, постоји сумња на 
интраутерину инфекцију, или је беба у материци угрожена из било ког разлога и сматра се да ће 
јој након рођења бити лакше него у постојећим условима у материци. Постоји неколико начина 
индукције порођаја. Убацивање лека у вагину који ће размекшати грлић и изазвати дилатацију, 
убацивање гела у грлић са истим ефектом, или прокидање водењака. Сваки од ових поступака 
праћен је давањем лека окситоцина, који изазива материчне контракције. Окситоцин се даје у 
инфузији, уз праћење стања бебе путем ЦТГ мониторинга и редовне прегледе стања грлића. 
Постоји могућност да индукција »не успе«. То значи да материца није одреаговала на дати лек, 
није дошло до појаве редовних контракција, нема скраћивања или дилатације грлића и тада се 
одустаје од даље индукције и трудница се или враћа на одељење где ће се покушати поново за 
пар дана, или се у одређеним ситуацијама иде на завршавање порођаја царским резом. 
5. Близаначка трудноћа–индикација за чешће прегледе и анализе током трудноће. Често код 
овакве трудноће долази до превременог порођаја, са новорођенчади мале телесне тежине и 
пропорција. У трудноћи може доћи до лошег положаја плода, скученог простора у материци, 
што отежава раст и развој фетуса и доводи до малнутриције. Порођај је у 86% случајева отежан 
и продужен, могућност карличног порођаја барем једног фетуса је велика, што је само по себи 
фактор ризика. Потребно је пратити развој ових новорођенчади у првим месецима. 
6. Порођај уз помагала-Употреба вакуум екстрактора и форцепса. Порођај уз помагала сврстан 
је у групу фактора ризика који високо угрожавају плод. У литератури наилазимо на читав низ 
радова о предностима вакуум екстрактора, али и недостацима, као и последицама по 
новорођенче. Порођај уз помоћ вакуум екстрактора сврстан је у групу фактора ризика, а неки 
аутори сматрају да он високо угрожава плод. Бленов и сар. (1977) су испитивали 40 деце, рођене 
уз помоћ вакуум екстрактора, на узрасту од 14 месеци и нису пронашли никакве разлике, у 
неуролошком смислу, у односу на децу из контролне групе. Па ипак, аутори указују на потребу 
даљих контрола и праћења ове деце, да би се утврдила евентуална инциденција минималне 
церебралне дисфункције. Шарац и сар. (1980) су дошли до сличних резултата испитујући 99 
деце, рођене вакуум екстрактором, на узрасту од 1 до 2 године и такође нису пронашли разлике 





резултате. Ризична група од 39 деце, узраста од 5 до 16 година, је на тесту интелигенције у пет, 
од укупно десет подтестова, показала одступања од нормале. 
7. Царски рез-после спонтаног порођаја, је најпоштеднији начин рођења детета. Представља 
оперативни начин порођаја, а спроводи се само у интересу мајке или детета ако постоји чврста 
медицинска индикација. Завршавање царским резом је индиковано у случајевима када 
вагинални порођај није безбедан ни за мајку ни за дете, када карактеристике плода указују на 
значајан ризик вагиналног порођаја, код стања која индукују хитност завршавања (Иланковић, 
Иланковић, 2012). Као неповољан ефекат царског реза наводи се угрожена оксигенација детета 
током операције, транзиторна тахипнеја, хипоксија и респираторна депресија, низак апгар скор 
у 1.минуту, ацидоза, већа учесталост респираторног дистрес синдрома (РДС). 
8. Телесна маса плода при рођењу испод 2500г–у зависности од етиологије и типа, имамо и 
различиту прогнозу. Ако је рана инхибиција растења плода (од 24 недеље развоја), већа је 
учесталост хипоксије, пнеуматоракса, урођених аномалија срца, честа је ментална ретардација и 
застој у психомоторном развоју. Рана малнутриција плода доводи до смањеног потенцијала 
растења, ризика од хеморагије плућа, у доба одојчета и раном детињству показује већу 
угроженост од инфекција. Касна малнутриција плода може довести до закашњења у коштаном 
развоју. У каснијем животу, честе су тешкоће на неуролошком и бихејвиоралном плану, 
поремећаји у интелектуалном и психомоторном развоју, појава лакшег степена ЦП, чест 
хиперкинетички синдром, дислексија, импулсивност, раздражљивост. 
9. Телесна маса плода при рођењу већа од 4000г–диспропорција плода и карлице мајке 
представља индикацију за царски рез јер може доћи до предугог задржавања плода у порођајном 
каналу (асфиксија плода, цијаноза), различитих траума (оштећење плексуса брахијалиса, кључне 
кости, луксација или субликсације кука). У 75% случајева, порођај плода велике тежине и 
пропорција, је тежак и продужен и може бити ризичан и за породиљу и за плод. 
10. Пренесена трудноћа–трудноћа преко 42. недеље подразумева знаке плацентне 
инсуфицијенције и пропратну патњу плода. Код акутне плацентне дисфункције код плода се 
појављује било хипоксија или асфиксија. Бројни респираторни проблеми настају услед 
аспирације меконијума, кога има пуно у плодовој води (услед хипоксије глатке мускулатуре  
гастроинтестиналног тракта и попуштања аналног сфинктера). Код одређеног броја ове деце 





Најчешће дисматурне промене деце из пренешених трудноћа су интраутерини застој раста, дуги 
нокти, наборана кожа (Николић, 1996). 
11. Карлични порођај–сматра се високо ризичним. Карлични положај је положај бебе у 
материци задњицом или ногама надоле, односно када се у доњем делу материце напипавају 
задњица или ноге плода, и среће се просечно код 3-4 одсто жена. Због тога што се заједно са 
главицом плода рађа и пупчана врпца, плоду прети опасност од угушења у току изласка главице 
(главица прикљешти пупчану врпцу, услед чега плод почне да дише пре времена, аспирира 
плодову воду).  Такође, може доћи и до спазма грлића материце у моменту рађања главице 
(прекида се крвоток у пупчанику, угушење плода). 
 
➢ Постнатални фактори 
 
1. Респираторни дистрес–означава инсуфицијенцију дисања, када је парцијални артеријски 
притисак кисеоника мањи од 6.7 кПа или парцијални артеријски притисак угљен-диоксида већи 
од 10.7 кПа или апнеја дужег стајања од 2 сек. То је последица сваког тежег патолошког стања 
(аномалије развоја плућа, болест хијалиних мембрана, хипоксија са интракранијалним 
хеморагијама). Синдром може бити пролазан, идиопатски и секундаран (тежа инфекција, 
аномалије срца, плућа, једњака, поремећаји метаболизма...). Хипоксија првенствено оставља 
трауме мозга, плућа и срца. 
2. Конвулзије-најчешће се јавља за време изненадног, брзог пораста телесне температуре. 
Температура је у већини слулчајева 38,5 – 39,5°Ц. Конвулзије се манифестују најчешће тоничко 
- клоничким контракцијама скелетне мускулатуре, али могу и у облику губитка тонуса 
мускулатуре, сензорних напада (парестезије, бол), вегетативни (повраћање, презнојавање, 
саливација) или у облику апсанса. По (Марјановић, 2000), последице фебрилних конвулзија у 
67% доводе до менталне ретардације, 63% до церебралне парализе, 56% каснијих епи-напада, 
поремећаја перцепције, различитих тешкоћа у учењу, а у 21,55 % случајева и до неонаталне 
смртности. 
3. Хипогликемија–нормални ниво глукозе код новорођенчади је доста нижи него код мајке, али 





другог фактора ризика, као што је дијабет мајке, хипотрофија новорођенчади или метаболичких 
поремећаја. Важно је пратити хипогликемију новорођенчади, да би се смањио ризик од 
дуготрајне хипогликемије, а истовремено од ризика да се превиди и субдијагностикује ово 
стање које може довести до поремећаја током раног периода као и током каснијег раста и 
развоја. 
4. Хипербилирубинемија–најмање промене у хомеостази новорођенчета воде до неспецифичне 
хипербилирубинемије, јер је срушено физиолошко одстрањивање билирубина из тела. 
Представља основни клинички проблем новорођенчади са хемолитичном болести. Распадни 
продукти хемоглобина се преко плаценте, пребацују у организам мајке, али се после порођаја 
они нагомилавају, па екцесивне количине билирубина могу довести до најтежег облика 
хемолитичке болести новорођенчета. Као последице се наводе билируминска енцефалопатија и 
глувоћа, психомоторна и сензорна ометеност. 
5. Коришћење лекова–интоксикације, аспирин, хиповитаминоза Ц. 
6. Метаболички поремећаји–Рејов синдром карактерише појава масне јетре и енцефалопатија 
(оштећење мозга) у деце до 15 година старости. Узрок болести није познат. Наводе се токсични 
агенси, салицилати (аспирин) и вируси. Болест почиње знацима респираторне инфекције, са 
упорним повраћањем и развојем ступора (поремећај свести), генерализованих конфузија и коме. 
Дијагноза се поставља на основу анамнезе, прегледа, ултразвука-јетра је увећана са 
карактеристичним хистолошким променама. У лабораторијским тестовима доминира повећана 
активност трансаминаза у серуму, снижен ниво шећера у крви, повишење амонијака у серуму и 
метаболичка ацидоза. Лечење се састоји се од давања инфузија глукозе и свеже смрзнуте 
плазме, и у мерама за сузбијање едема мозга (инфузије манитола). Болест је врло озбиљна, а 
смртност достиже 50%.    
7. Асфиксија–резултат је недовољне оксигенације, у трудноћи или за време порођаја. Делује 
депресивно на дисајни центар. Последица је вазоконстрикција крвних судва плућа, 
гастроинтестиналног тракта и коже, да би мозак, срце, јетра и бубрези добили што више 
кисеоника. Вазоконстрикција у малом крвотоку оптерећује десно срце. Појављују се сметње у 
ритму са застојeм срца. Оштећује претежно мождане хемисфере, изазивајући некрозу базалних 





8.  Инфекције–често долази до менингоенцефалитиса услед бактеријских, вирусних, гљивичних, 
као и до лезија базалних ганглија. 
 
Амбијентални фактори ризика 
  
➢ Психолошки фактори 
1.Ментална обољења у породици–шизофренија, манично-депресивна психоза 
2. Поремећаји личности и понашања у породици–алкохолизам, наркоманија, деликвенција, 
проституција, постпартална депресија; 
3. Прекид или лишавање раних емоционалних односа–смрт у породици (нарочито мајке), честа 
рана одвајања због хоспитализације или било ког другог разлога, злостављана или занемаривана 
деца, напуштена деца. 
 
➢ Породични фактори ризика 
1. самохрани родитељ  
2. развод родитеља 
3. усвојена деца 
4. лоши социо-економски услови живота 
5. културна депривација родитеља (неписменост, имиграција) 
6. елементарне и од људи изазване катастрофе (земљотрес, поплава, рат, избеглиштво) 
7. насиље у породици 
 
     Од амбијенталних ризичних фактора најчешће су проучавани различити стресни животни 
догађаји. То могу бити свакодневне животне тешкоће, које представљају иритирајуће или 
фрустрирајуће захтеве из околине. Догађаје које дете очекује или прижељкује, а који се не 





узнемирујући за њега. Обично сви ови ризични фактори, али и многи други, међусобно су 
повезани или један повлачи други (назапосленост, алкохолизам, болест у породици и сл.). 
Стресни догађаји у животу детета изазивају депресивност, која се односи и на губитак здравља 
услед перинаталних или пренаталних компликација, раних болести или повреда или различитих 
психосоцијалних губитака (туговање, сепарације, губитак поверења кроз злостављање и др.). 
Најјачи фактори ризика су: сиромаштво, злостављање и занемаривање детета у свим облицима, 
ратови, миграције, урбано насиље, хронична телесна и душевна обољења у породици, 
пренатална и постнатална изложеност дрогама, алкохолу, сида, неухрањеност, хроничне 
инфекције и друга хронична и по живот опасна обољења. Неповољна околност је стално 
присуство и континуирано деловање развојних ризика из средине. Уколико се не интервенише, 
долази до процеса појачавања и повезивања неповољних утицаја, па је важно да се постојећи 
ризици у развојној средини детета правовремено уоче и да се примене интервенције. Откривање 
присуства фактора ризика има посебан значај за групе деце код којих постоји повишени 
развојни ризик. Ту спадају деца код које постоје изразито неповољни развојни утицаји 
(Лозановић, Рудић, Радивојевић, 2013). 
     Посебан значај имају кумулативни фактори ризика: уколико се број фактора ризика повећа 4 















СИМПТОМИ РИЗИКА РАЗВОЈА 
 
     Симптоми ризика су клинички знаци одступања од нормалног моторног развоја услед 
различитих оштећења. Уколико постоје симптоми ризика, значи да је до оштећења дошло, 
имало то дете у својој анамнези факторе ризика или не.  
I  Општи утисак о моторици детета:   
  Врло изражена пасивност, тромост и неосетљивост 
  Без видљивих реакција на било који спољашњи надражај 
  Врло наглашена повећана активност или повећана нервоза 
  Необуздана узнемиреност 
II  Процена мишићног тонуса: 
  Масивно повећан тонус са спастичним нападима, тонички грч 
  Дистонични напади 
 Масивно смањен тонус или млитавост 
III  Поремећај виталних функција: 
  Слабост сисања 
  Централни поремећаји дисања 
  Грчеви 
  Смањена температура тела 
  Цијаноза 
IV  Процена специфичних реакција (неуролошки статус): 
  - Кардиналне рефлексне тачке 
  - Релекси испружања и рефлекси хватања 
  - Патолошки рефлекси 








ДИЈАГНОСТИЧКЕ МЕТОДЕ ЗА ПРОЦЕНУ ПСИХОМОТОРНОГ РАЗВОЈА ДЕТЕТА 
 
     Рехабилитација деце са сметњама у развоју, као комплексан и дуготрајан процес, започиње 
одмах након дијагностиковања сметње у развоју. Основа за усмеравање процеса рехабилитације 
представља процена функционалних способности детета. Адекватном проценом се утврђују 
преостале способности детета, али и могућности за супституцију, реституцију и компензацију 
оштећених функција. На тај начин се детерминише ток и дефинишу облици третмана и 
терапијских поступака које треба користити, а који би довели, у перспективи, до интеграције 
детета у социјалну средину, што је и коначни циљ рехабилитације. Поступак утврђивања 
функционалних способности детета омогућава процену свих оних структура и функција преко 
којих личност организује своје контакте са реалитетом света предмета и света других људи који 
га окружују, где спадају: 
- процена општих моторичких способности, 
- процена понашања, прихваћености детета и атмосфере у породици, 
- процена праксичке, гностичке и практогностичке организованости, 
- процена организованости сазнајних функција, 
- процена когнитивно-перцептивних интегративних вештина. 
         
     Примарну улогу игра рана детекција функционалних оштећења. У нашем окружењу постоје 
посебни програми који обухватају децу са ризиком и високим ризиком, комплетну 
неонатолошку дијагностичку експлорацију, неуролошко и неурокинезиолошко испитивање, 
тријажу, укључивање у третман и праћење психомоторног развоја амнанестички ризичних беба. 
Анамнестички ризична беба се укључује у рани третман сметње у психомоторном развоју 
уколико се појаве одступања у моторном развоју или ране дисфункције у другим 
психомоторним подручјима. Паралелно са укључивањем детета у третман, родитељ се обучава 
за рад са дететом, за стимулацију развоја у свим угроженим психомоторним подручјима, а 
посебна пажња се поклања сензибилизацији родитеља на потребе детета, едукацији родитеља за 
развој целине личности детета и обуци за родитељство. Дијагностички и терапијски тим 
обухватају неонатолошку екипу у гинеколошко-акушерским клиникама и тимове за рану 










- дефектолог и 
- физиотерапеут. 
 
Скале за процену психомоторног развоја у раном детињству 
 
     У пракси се користе различите скале за процену психомоторног развоја (Минхенска 
функционална развојна дијагностика, Biler-Hetzer skala, Лествица психичког развоја ране дечје 
доби Brunet-Lezine, Bayley skala, Seede skala итд), које се односе на сазнања о нормалном току 
психомоторног развоја.  
     Према Николић С. (1996) помоћу скала за процену психомоторног развоја у раном 
детињству, могуће је да се: 
- утврди ток психомоторног развоја детета и на основу тога оцени да ли је он уредан, успорен 
или напредан, 
- упореди целокупан развој детета са развојем појединих компоненти и на основу тога постави 
диференцијална дијагноза, између нормалног развоја и специфичних развојних девијација 
(дисхармонија), 
- открију неуролошки испади и сензорна оштећења, 
- добије увид у неке емоционалне реакције детета и његов однос према околини, 
- конструише адекватан стимулативни програм (на основу процене психомоторног развоја). 
 







     Доласком на свет дете није моторички зрело. Коштано-зглобни систем се током моторног 
развоја обликује и мења, као и саме мишићне контракције које се мењају у свом квалитету, 
адаптирају и припремају за функцију. Моторни развој детета подразумева и паралелно 
сазревање нервног система (матурацију). 
     То је један комплексан процес и представља адаптацију свих система организма. Током 
моторног развоја се поред сазревања пролази кроз систем учења односно кроз низ покушаја и 
погрешака у корист усвајања адекватних моторних фукција. Моторни развој има своју генетску 
предиспозицију, има и своју снажну компоненту индивидуалности. 
     Процес моторног развоја подразумева сазревање: 
1.локомоторног апарата (кости, зглобови, мишићи), 
2.нервног система (периферни и централни), 
3.респираторног система, 




Основни ПРАВЦИ моторног развоја су ЦЕФАЛО-КАУДАЛНИ и ПРО-КСИМО-
ДИСТАЛНИ. 
Моторни развој се одвија по ХРОНОЛОШКОМ НИЗУ, који се мора испоштовати у примену 
стимулације или корекције моторног развоја.  








ТЕОРИЈЕ МОТОРНОГ РАЗВОЈА  
 
1.ТЕОРИЈА КОНТИНУИТЕТА – развој се одвија континуирано, а редослед развоја је 
универзалан, има свој хронолошки низ. 
2.ТЕОРИЈА ДИСКОНТИНУИТЕТА – сваки наредни виши ниво у моторном развоју је нова 
карактеристика која није била претходно присутна. 
3.ТЕОРИЈА ИНТЕРМИТЕНТНОСТИ РАЗВОЈНОГ РЕДОСЛЕДА – представља појаву код 
које се један облик понашања појави да се изгуби, али су временски интервали губитка све 
краћи, док се образац понашања не устали. 
4.БОРОВ ПРИНЦИП КОМПЛЕМЕНТАРНОСТИ – указује да се не може само рефлексном 
активношћу објаснити комплексност моторног понашања, већ да мозак детета има способност 
генерисања брзиј и ритмичних моторних образаца и има способност адаптације. 
5.КАРМИШЕЛОВ ЗАКОН АНТИЦИПАЦИЈЕ – неки обрасци и системи понашања се 
манифестују много раније него што су потребни и представљају неку адаптициону акумулацију 
садржаја на које ће се надоградити ново учење (на пример: на рођењу рефлексни ход, касније 














ТЕНДЕНЦИЈЕ У РАЗВОЈУ 
 
Кроз моторни развој се успоставља прво БИЛАТЕРАЛНА контрола, а тек касније 
УНИЛАТЕРАЛНА, с тим што доминантна страна постаје развијенија због веће ангажованости. 
Латерализација се успоставља у 3. години живота. 
Током моторног развоја постоји перменентна тенденција елиминације сувишно ангажованих 
мишића („синдром неекономичности“). У почетку учествује велики број мишића да би се 
постепено тај број свео на ангажовање само неопходних мишића за извођење одређене моторне 
активности. 
Сазревање у односу на моторику манифестује се кроз: САЗРЕВАЊЕ ТОНУСА, САЗРЕВАЊЕ 
РЕФЛЕКСА, САЗРЕВАЊЕ ПОСТУРАЛНИХ РЕАКЦИЈА, САЗРЕВАЊЕ БАЗИЧНИХ 



















По рођењу у првом сату се код новорођенчета успоставља флексиони тонус горњих и доњих 
екстремитета. При томе је упадљива позиција шаке, која је стиснута у песницу, а палац је 
утиснут у длан. 
Током даљег сазревања попушта флексициони тонус и почиње да превладава екстензиони тонус 
(крајем 4. и почетком 5. месеца одојче манифестује тзв. пливајуће покрете). 
Тек након тог периода флексиони и екстензиони тонус се уравнотежује и долази до 





















Рефлекси су саставни део сензо-моторног механизма неуромишићних функција и помоћу њих 
можемо да пратимо сазревање нервног система. Рефлексни механизми се развијају постепено по 
ХРОНОЛОШКОМ НИЗУ, а и нивои интеграције укључују све више и више нивое централног 
нервног система. Сматра се да рефлексно сазревање ЦНС-а човека почиње интраутерино, а 
завршава се између 5. и 7. године. 
Примарно биолошки рефлекси сазрели већ интраутерино, а манифестују се одмах по рођењу, су: 
1.за ДИСАЊЕ (рефлекси кашљања и кијања-омогућавају чишћење дисајних путева, плач, 
односно први екпиријум); 
2.за ХРАЊЕЊЕ (рефлекс тражења, пућења, сисања, гутања, штуцања, повраћања); 
3.МОТОРНИ рефлекси, као претече моторног функционисања детета (Мото рефлекс, 
аутоматски ход, рефлекс Бабинског, рефлексно хватање и рукама и ногама, Галантов рефлекс, 















ЕВАЛУАЦИЈА РЕФЛЕКСНОГ САЗРЕВАЊА 
 
зависно од нивоа интеграције у ЦНС-у 
(три нивоа према тестовима Мери Фиорентино): 
I АПЕДАЛНИ НИВО: рефлекси су примитивни (примитивни), интегришу се на нивоу 
КИЧМЕНЕ МОЖДИНЕ И МОЖДАНОГ СТАБЛА и омогућавају детету моторно 
функционисање у лежећем супинираном положају, окретање на бок и заузимање лежећег 
пронираног положаја. 
 
НИВО КИЧМЕНЕ МОЖДИНЕ 
• ФЛЕКСИОНО ПОВЛАЧЕЊЕ: 
Тест положај: дете лежи у супинацији, глава је у неутралном положају, ноге у екстензији, 
руке уз тело. 
Тест стимуланс: стимулише се табанска површина стопала од пете до предњег дела 
стопала. 
Позитивна реакција: је неконтролисана флексија стимулисане ноге. 




• ЕКСТЕНЗИОНО ГУРАЊЕ: 
Тест положај: дете лежи у супинацији, глава је у неутралном положају, једна нога је у 
екстензији, а друга у флексији. 
Тест стимуланс: стимулише се табанска површина стопала флектиране ноге. 
Позитивна реакција: је неконтролисана екстензија стимулисане ноге. 
(присутан као физиолошки од рођења до 2. месеца) 
 





Тест положај: дете лежи у супинацији, глава је у неутралном положају, једна нога је 
флектирана, а друга екстендирана. 
Тест стимуланс: флектирање ноге која је у екстензији. 
Позитивна реакција: при флексији ноге која је у екстензији првобитно флектирана нога 
ће се екстендирати. 
(присутан као физиолошки од рођења до 2. месеца) 
 
• УНАКРСНА ЕКСТЕНЗИЈА: 
Тест положај: дете лежи у супинацији, глава је у неутралном положају, ноге су у 
екстензији. 
Тест стимулус: стимулише се медијална површина једне ноге лупкањем (медијална 
страна натколенице) 
Позитивна реакција: и стимулисана и друга нога се адукују и ротирају пут унутра, а 
стопала се плантарно флектирају. 
(присутан као физиолошки од рођења до 2. месеца) 
 
НИВО МОЖДАНОГ СТАБЛА 
 
• АСИМЕТРИЧНИ ТОНИЧНИ ВРАТНИ: 
Тест положај: дете лежи у супинацији, глава у неутралном положају, ноге у екстензији, 
руке уз тело. 
Тест стимуланс: окретање главе у леву и десну страну. 
Позитивна реакција: доминација екстензионог тонуса у мишићима екстремитета на 
страни где је окренуто лице и флексионог тонуса на страни потиљка. 
(присутан као физиолошки од рођења и постепено ишчезава од 4.-6. месеца) 
 
• СИМЕТРИЧНИ ТОНИЧНИ ВРАТНИ (I): 
Тест положај: дете је у лежећем пронираном положају преко крила (колена) терапеута. 
Тест стимулус: вентрофлексија главе (пут доле и брада према incisuri jugularis). 






(присутан као физиолошки од рођења до 4.-6. месеца, заостаје у трагу и манифестује се 
када вучемо терет) 
 
• СИМЕТРИЧНИ ТОНИЧНИ ВРАТНИ (II) 
Тест положај: дете је у лежећем пронираном положају преко крила (колена) терапеута. 
Тест стимуланс: дорзифлексија главе. 
Позитивна реакција: екстензија горњих, а флексија доњих естремитета. 
(присутан као физиолошки од рођења до 4.-6. месеца, заостаје у трагу на пример: када 
гурамо кола) 
 
• ТОНУСНА ЛАБИРИНТНА СУПИНАЦИЈА 
Тест положај: дете лежи у супинацији, глава је у неутралном положају, ноге у екстензији, 
руке уз тело. 
Тест стимуланс: положај супинације сам по себи. 
Позитивна реакција: у том положају израженији је тонус екстензора у ектремитетима. 
(присутан као физиолошки од рођења до 4. месеца) 
 
• АСОЦИРАНЕ РЕАКЦИЈЕ ИЛИ УДРУЖЕНЕ КРЕТЊЕ 
Тест положај: дете лежи у супинацији. 
Тест стимуланс: дајемо му једна предмет да га ухвати шачицом. 
Позитивна реакција: повећање тонуса мишића истог али и супротног екстремитета, а 
понекад повећање тонуса и у другим деловима тела. 
(присутан као физиолошки од рођења до 4. месеца) 
 
 
• ПОЗИТИВНА РЕАКЦИЈА ОСЛОНЦА 
Тест положај: узимамо дете у наручје испод пазуха. 
Тест стимуланс: омогућимо му да се неколико пута ослони табанском површином 
стопала о подлогу. 
Позитивна реакција: је доминација екстензионог тонуса у доњим екстремитетима и 





(појавиће се у 4. месецу и биће присутна око 3 недеље, а после следи негативна реакција 
ослонца) 
 
• НЕГАТИВНА РЕАКЦИЈА ОСЛОНЦА 
Тест положај: држимо дете у наручју испод пазуха. 
Тест стимуланс: омогућимо му да се неколико пута ослони табанском површином 
стопала о подлогу. 
Позитивна реакција: је доминација флексионог тонуса у доњим екстремитетима и 
флексија истих. 
(појавиће се око 5. месеца, траје око 3 недеље, а након тога следи реакција "хопсања" - 
цупкања) 
 
II КВАДРИПЕДАЛНИ НИВО: ниво интелигенције је СРЕДЊИ МОЗАК. Овај ниво 
интеграције ће обезбедити фазу окретања детета из лежећег пронираног положаја на 
бок и у супинираном, а затим усправљање, седење и пузање. 
 
• ВРАТНО УСПРАВЊАЊЕ 
Тест положај: дете лежи у супинацији, глава је у неутралном положају, ноге су опружене, 
руке су уз тело. 
Тест стимуланс: ротација главе на једну страну. 
Позитивна реакција: тело се ротира као целина у истом правцу. 
(присутан као физиолошки од рођења до 6. месеца) 
 
• УСПРАВЉАЊЕ ТЕЛА 
Тест положај: дете лежи у супинацији, глава је у неутралном положају, ноге су опружене, 
руке су опружене уз тело. 
Тест стимуланс: ротације главе у једну страну. 
Позитивна реакција: је сегментална ротација трупа у исту страну. 
(присутан као физиолошки од 6. месеца до краја живота) 
 
• ЛАБИРИНТНО УСПРАВЉАЊЕ (I) у пронацији 





Тест стимуланс: положај пронације сам по себи. 
Позитивна реакција: је подизање главе до положаја са лицем вертикално, а устима 
хоризонтално. 
(присутан као физиолошки од 1.-2. месеца и током читавог живота) 
 
• ОПТИЧКО УСПРАВЉАЊЕ (I) у пронацији 
Тест положај: држимо дете у наручју без повеза на очима у пронираном положају. 
Тест стимуланс: положај пронације сам по себи. 
Позитивна реакција: је подизање главе до положаја са лицем вертикално, а устима 
хоризонтално. 
(касни са лабиринтним усправљањем у пронацији за 2-3 недеље) 
 
• ЛАБИРИНТНО УСПРАВЉАЊЕ (II) у супинацији 
Тест положај: терапеут држи дете у наручју везаних очију у положају супинације. 
Тет стимуланс: положај супинације сам по себи. 
Позитивна реакција: је подизање главе до положаја са лицем вертикално, а устима 
хоризонтално. 
(присутан као физиолошки око 6. месеца и траје током читавог живота) 
 
• ОПТИЧКО УСПРАВЉАЊЕ (II) у супинацији 
Тест положај: терапеут држи дете у наручју без повеза на очима у положају супинације. 
Тест стимуланс: положај супинације сам по себи. 
Позитивна реакција: је подизање главе до положаја са лицем вертикално а устима 
хоризонтално. 
(касни са лабиринтним усправљањем у супинацији за око 2-3 недеље) 
 
• ЛАБИРИНТНО УСПРАВЉАЊЕ (III) у лево 
Тест положај: држимо дете у наручју, једном руком преко груди, другом преко карлице, у 
усправном положају, везаних очију. 
Тест стимуланс: терапеут нагиње дете у леву страну. 






(присутан као физиолошки 7. и почетком 8. месеца) 
 
• ОПТИЧКО УСПРАВЉАЊЕ (III) у лево 
Тест положај: држимо дете у наручју, једном руком преко груди, другом преко карлице, у 
усправном положају, без повеза на очима. 
Тест стимуланс: терапеут нагиње дете у леву страну. 
Позитивна реакција: је усправљање главе до положаја са лицем вертикално, а устима 
хоризонтално. 
(касни са лабиринтним усправљањем у лево за око 2-3 недеље) 
 
• ЛАБИРИНТНО УСПРАВЉАЊЕ (IV) у десно 
Тест положај: држимо дете у наручју, једном руком преко груди, другом преко карлице, 
везаних очију, у вертикалном положају. 
Тест стимуланс: терапеут нагиње дете у десну страну. 
Позитивна реакција: дете исправља главу до положаја са лицем вертикално и устима 
хоризонтално. 
(присутан као физиолошки крајем 7. и почетком 8. месеца) 
 
• ОПТИЧКО УСПРАВЉАЊЕ (IV) у десно: 
Тест положај: држимо дете у наручју, једном руком преко груди, другом преко карлице, 
без повеза на очима, у вертикалном положају. 
Тест стимуланс: терапеут нагиње дете у десну страну. 
Позитивна реакција: дете исправља главу до положаја са лицем вертикално и устима 
хоризонтално. 
(касни са лабиринтним усправљањем у десно за 2-3 недеље) 
 
• МОРО РЕФЛЕКС 
Тест положај: дете лежи у супинацији, ноге су опружене, руке су уз тело. 
Тест стимуланс: пљесак изнад главе. 
Позитивна реакција: абдукција, екстензија и спољна ротација руку и ногу. 






• РЕАКЦИЈА АМФИБИЈЕ 
Тест положај: дете лежи у пронацији, глава је у неутралном положају, ноге су 
опружене, а руке су опружене изнад главе. 
Тест стимуланс: подизање карлице са једне стране у пределу spinae iliacae anterior 
superior. 
Позитивна реакција: је рефлексна флексија у куку, колену и скочном зглобу, као и 
у зглобу рамена и лакта, само са стимулисане стране. 
(присутан као физиолошки око 6. месеца и до краја живота) 
 
• ЛАНДАУ РЕФЛЕКС 
Тест положај: терапеут држи дете у руци ослоњено тораксом. 
Тест стимуланс: подизање главе на горе (дорзифлексија главе). 
Позитивна реакција: је екстензија целог кичменог стуба, као и руку и ногу (као 
ластавица). 
(присутан је као физиолошки од 6. до 18.-24- месеца) 
 
• ПАРАШУТ РЕФЛЕКС (заштитна реакција) 
Тест положај: ухватимо дете и флексирамо у пределу карлице (извршимо 
суспензију). 
Тест стимуланс: гурнемо га малопут напред. 
Позитивна реакција: је екстензија руку са абдукцијом прстију са циљем да 
заштити главу. 
(јавља се око 6. месеца и остаје до краја живота) 
 
 
III БИПЕДАЛНИ НИВО: ниво интеграције је КОРА ВЕЛИКОГ МОЗГА, 
ВЕСТИБУЛАРНИ СИСТЕМ, МАЛИ МОЗАК, БАЗАЛНЕ ГАНГЛИЈЕ. 
Рефлекси интегрисани на овом нивоу даће адекватне реакције равнотеже, 
које ће омогућити детету формирање моторних образаца стајања и ходања. 
 
• РЕАКЦИЈА РАВНОТЕЖЕ У ЛЕЖЕЋЕМ СУПИНИРАНОМ ПОЛОЖАЈУ 





Тест стимуланс: ускосимо даску на једну страну. 
Позитивна реакција: је латерофлексија главе и трупа пут подигнуте стране даске, 
екстензија руке и ноге на подигнутој страни даске, а са друге стране избацује руку 
и ногу у циљу заштитне реакције (ако склизне са даске). 
(јавља се после 6. месеца и остаје до краја живота) 
 
• РЕАКЦИЈА РАВНОТЕЖЕ У ЛЕЖЕЋЕМ ПРОНИРАНОМ ПОЛОЖАЈУ 
Тест положај: дете лежи у пронацији на дасци. 
Тест стимуланс: укосимо даску на једну страну. 
Позитивна реакција: је латерофлексија главе и трупа пут подигнуте стране даске, 
екстензија руке и ноге на подигнутој страни даске, а са друге стране избацује руку 
и ногу у циљу заштитне реакције (ако склизне са даске). 
(јавља се после 6. месеца и остаје до краја живота) 
 
• РЕАКЦИЈА РАВНОТЕЖЕ У ЧЕТВОРОНОЖНОМ ПОЛОЖАЈУ 
Тест положај: дете је на дасци у четвороножном положају. 
Тест стимуланс: укосимо даску на једну страну. 
Позитивна реакција: је латерофлексија главе и трупа пут подигнуте стране даске, 
екстензија руке и ноге ма подигнутој страни даске, а са друге стране избацује руку 
и ногу у циљу заштитне реакције (ако склизне са даске). 
(јавља се око 8. месеца и остаје до краја живота) 
 
• РЕАКЦИЈА РАВНОТЕЖЕ У СЕДЕЋЕМ ПОЛОЖАЈУ 
Тест положај: дете седи на столици. 
Тест стимуланс: вучемо га и укосимо на једну страну. 
Позитивна реакција: је латерофлексија главе и трупа пут подигнуте стране, 
екстензија руке и ноге на подигнутој страни, а са друге стране избацује руку и 
ногу у циљузаштитне реакције (ако склизне са столице). 
(јавља се од 12.-14. месеца и остаје до краја живота) 
 
• РЕАКЦИЈА РАВНОТЕЖЕ У КЛЕЧЕЋЕМ ПОЛОЖАЈУ 





Тест стимуланс: вучемо га и укосимо на једну страну. 
Позитивна реакција: је латерофлексија главе и трупа пут подигнуте стране, 
екстензија руке и ноге на подигнутој страни, а са друге стране избацује руку и 
ногу у циљу заштитне реакције. 
(јавља се између 15. и 18. месеца и остаје до краја живота) 
 
• РЕАКЦИЈЕ РАВНОТЕЖЕ У СТОЈЕЋЕМ ПОЛОЖАЈУ: 
• Скакутање I i II у страну. 
Тест положај: стојећи полжај. 
Тест стимуланс: држимо дтее за надлакат и повлачимо га у десну односно леву 
страну. 
Позитивна реакција: је латерофлексија главе и трупа пут подигнуте стране, 
екстензија руке и ноге на подигнутој страни, и на крају скакутави кораци бочно. 
(јавља се око 18. месеца и остаје до краја живота) 
 
• Скакутање III унапред 
Тест положај: стојећи положај. 
Тест стимуланс: стојимо иза детета, држимо га у пределуоба надлакта и 
гурамо га пут напред. 
(јавља се око 18. месеца и остаје до краја живота) 
 
• Скакутање IV уназад 
Тест положај: стојећи положај. 
Тест стимуланс: стојимо иза детета, држимо га у пределу оба надлакта и 
повлачимо га пут назад. 
Позитивна реакција: флексија главе и трупа пут напред и на крају 
скакутави кораци уназад. 








I ПЕРИОД НОВОРОЂЕНЧЕТА ОД 0 ДО 30 ДАНА 
 
1. РАЗВОЈ БАЗИЧНИХ АКТИВНИХ ПОКРЕТА  
(прости, сложени, и моторни обрасци) 
У лежећем супинираном положају дете рефлексно ротира главу на леву и десну страну. 
У лежећем супинираном положају глава пада уназад при покушају да га доведемо у седећи 
положај. 
У лежећем пронираном положају дете рефлексно подиже главу од подлоге и ротира је на леву 
или десну страну. Одржава подигнуту главу од подлоге две или три секунде под улом од 10-15 
степени у односу на подлогу. 
Уколико новорођенче усправимо и ослонимо о табанску површину стопала добићемо рефлексну 
реакцију усправљања главе, трупа и доњих екстремитета (ослонац на стопала са флектираним 
прстима). 
Рамена су у лакој антепулзији и елевацији. 
У лежећем супинираном и пронираном положају изражен је флексиони тонус мишића који у 
пронацији доминира, те је карлица подигнута од подлоге (у лакој семифлексији), а присутни су 
и рефлексни покрети пузања.  
Шаке су стиснуте у песницу са палцем утиснутим у длан. 
2. РАЗВОЈ ДИФЕРЕНЦИРАНИХ АКТИВНИХ ПОКРЕТА 
(координација, окуломоторна координација и праксија) 








II ПЕРИОД ДОЈЕНЧЕТА ОД 2 ДО 12 МЕСЕЦИ 
IIa. Период млађег дојенчета од 2 до 6 месеци 
 
1. РАЗВОЈ БАЗИЧНИХ АКТИВНИХ ПОКРЕТА 
(прости, сложени и моторни обрасци) 
 
(други месец) 
Флексиони тонус попушта. 
Рамена се из лаке антепулзије и елевације враћају у неутралну позицију. 
Подиже главу од подлоге у амплитуди покрета од око 45 степени у времену од око 15 секунди. 
Позиција главе у екстензији је нестабилна као и у пасивном седећем положају. 
Карлица је још увек лако подигнута од подлоге али у нешто манјој семифлексији. 
Постепено ишчезавају рефлексне реакције ослонца и аутоматског хода. 
Шаке су полуотворене, извлачи палац. 
Иводи алтернирајуће покрете стереотипне мале амплитуде (флексионо-екстензионе). 
 
(трећи месец) 
У лежећем пронираном положају одупире се подлактом и полуотвореним шакама и екстендира 
главу и врат у амплитуди покрета од око 85 степени у времену од око 1 минут. 
Екстензији главе и врата придружује се и лака екстензија горњег дела трупа. 
Карлица се спушта на подлогу. 





У пасивном седећем положају има бољу контролу главе (држи је усправно око 30 секунди). 
У пасивном седећем положају труп је у семифлексији због још увек малог броја активних 
моторних јединица мишића екстензора трупа. 
Негативне су рефлексне реакције ослонца и аутоматског хода. 
Присутно је рефлексно ритање. 
Звечку хвата чврсто са покушајем да је принесе устима и другој руци. 
Изводи асиметричне покрете флексије и екстензије, пронације и супинације али у непотпуној 




Мишићни тонус улази у фазу фаворизације мишића екстензора. 
У лежећем пронираном положају дете манифестује позицију упијача са екстендираним и 
подигнутим рукама, подигнутом екстендираном главом, грудним кошем, као и екстендираним и 
одигнутим од подлоге доњим екстремитетима. 
При динамичном кретању детета у тој позицији са ослонцем на карлицу и трбух, дете се љуља 
као упијач. 
У лежећем супинираном положају предњачи глава у правцу флексије при покушају да га 
доведемо у седећи положај. 
Окреће се из лежећег супинираног положаја на бок и у лежећи пронирани. 
У функцији доњих екстремитета осим интезивнијег "ритања" нема битнијих новина. 
У развоју функције горњих екстремитета појављују се симетрични покрети флексије и 
екстензије у различитој амплитуди покрета, али обострано симетрично. Повремено чини исто у 







У лежећем пронираном положају феномен "упијача" повремено потискује одупирање горњим 
екстремитетима, али најчешће асиметрично (час једном, час другом руком) уз окретање главе и 
трупа у страну. 
Уз зрелу рефлексну реакцију "амфибије" и адекватну стимулацију детета започеће развој 
окретања из лежећег пронираног положаја на бок и у лежећи супинирани. 
Чврсто држи главу и изводи покрете у свим правцима. 
При подизању у седећи положај флектира горње и доње екстремитете, а глава предњачи у 
правцу флексије. 
Доминацију екстензионог тонуса у овој фази развоја потискује флексиони тонус, али у смислу 
активног ангажовања мишића. Тонус је оптимализован и доминира у оним мишићима који су 
активни (агонисти и синергисти). 
Одржава седећи положај уз подршку. 
На доњим екстремитетима има позитивну реакцију ослонца (одупире се врховима прстију). 
У лежећем пронираном положају одупире се отвореним шакама. 
Када понудимо играчку, дете уз максималну активност екстремитета пружа обе руке ка 
понуђеном предмету са жељом да га узме. 
У односу на горње ексремитете изводи симултане покрете флексије и екстензије који су циљани 
уз вољну контролу. 
 
(шести месец) 
Има пуну контролу покрета главе. 
У лежећем пронираном положају одупире се испуженим рукама и отвореним шакама 





Уз адекватну контролу главе и покрета трупа, и адекватне реакције одупирања и реакције 
равнотеже у лежећем пронираном положају, као и зреле реакције на аудитивну и визуелну 
стимулацију, дете се окреће из лежећег пронираног положаја на бок и у лежећи супинирани 
положај. 
Седећи положај одржава дужи временски период уз подршку. 
Прихвата радо ослонац на доње екстремитете и манифестује већи степен сигурности. 
Доњим ексремитетима се одупире о подлогу и након негативне реакције ослонца усваја 
реакцију "хопсања". 
Циљано хвата предмет. Уколико је одговарајућег промера хвата га целим дланом, 
манифестујући "палмарно-медијални" хват. Доводећи шаке до медијалне линије пребацује 
играчку из једне у другу руку. 
У односу на горње ексремитете изводи низ циљаних вољних покрета који су складно изведени у 
















2. РАЗВОЈ ДИФЕРЕНЦИРАНИХ АКТИВНИХ ПОКРЕТА 
(координација, окуломоторна координација и праксија) 
 
(други месец) 
Предмет, који се из медијалне позиције помера, прати погледом до угла од око 45 степени у 
леву, као и 45 степени у десну страну. Пратећи погледом  предмет назиру се и први мали 
покрети ротације главе. 
 
(трећи месец) 
Чврсто држи звећку стављену у руку, покушава да је ухвати и другом руком. 
Присутан је и покушај приношења звечке устима. 
 
(четврти месец) 
Шаке доводи до медијалне линије тела и шакама започиње игру "рука-рука", као и игру "рука-
уста". Крајем четвртог месеца се појављује палмарно-улнарни хват. 
Започињући игру "рука-рука", често посматра своје шаке. 
Посматрајући их и доводећи их често у медијалну позицију, усваја способност да шакама 
достигне средишњу линију тела. 




Према понуђеној играчки за коју везујемо дететову пажњу, дете ће испружити обе руке и дотаћи 






Циљано вољно хвата понуђену играчку (одговарајућег облик и величине). Хвата је једном 
руком, а затим пребацује у другу. Позиција хвата је палмарно-медијална. 
И даље је присутна игра "уста-рука" те сваки предмет мора прво бити "испитан устима. 

























II ПЕРИОД ДОЈЕНЧЕТА ОД 2 ДО 12 МЕСЕЦА 
 
1. РАЗВОЈ БАЗИЧНИХ АКТИВНИХ ПОКРЕТА 
(простих, сложених и моторних образаца) 
 
(седми месец) 
У лежећем супинираном положају флектира доње екстремитете у куку, колену и скочном 
зглобу. Игра се својим ногама често их приносећи устима. 
Уз адекватну флексију главе, одизање рамена од подлоге, зреле реакције одупирања и 
равнотеже у лежећем супинираном положају, као и адекватним реакцијама на аудитивну и 
визуелну стимулцију, дете се из лежећег супинираног положаја окреће на бок и у лежећи 
пронирани положај.То окретање није у блоку, већ селективно, кроз независно окретање главе и 
врата као једног блока, раменог појаса са гореим екстремитетима као другог блока и карлице са 
доњим екстремитетима као трећег блока, уз одговарајуће покрете ротације између кичмених 
пршљенова. Иако је дете и у претходном периоду развоја имало могућност окретања из лежећег 
супинираног у лежећи пронирани положај (у блоку), тај моторни образац не може да се пореди 
са овим савршенијим, зрелијим, селективним окретањем, који представља предуслов за развој 
образаца седења и пузања. 
Седећи положај одржава кратак временски период (неколико секунди) без подршке. 
Наставља се развој функције доњих екстремитета кроз "хопсање" (наизменичне покрете чучња-





У покушају да дође до објекта (играчке) креће се око своје осе у круг. 
Лако се подиже у седећи положај уз понуђене мамине кажипрсте. 
У седећем положају је нешто стабилније, равнотежу одржава дуже (усваја антериорну 
раввнотежу). 
Почиње да усваја бочну равнотежу (бочно се одупире уз придржавање једног рамена и 





Уколико се дете придржава испод пазуха, започиње ослањање о подлогу целом површином 
стопала и стајање уз семифлексију у зглобу кука. 
Мишиће доњих екстремитета и даље увежбава кроз "хопсање". 
 
(девети месец) 
Моторни образац пузања ће се прво манифестовати бауљањем ("туљановокретање"). 
У седећи положај долази самостално , одржава га усправљених леђа стабилније и дужи 
временски период  (до 2 минута), и самостално из њега излази. Стимулацијом одупирања 
уназад, започиње развој постериорне равнотеже. 






















2. РАЗВОЈ ДИФЕРЕНЦИРАНИХ АКТИВНИХ ПОКРЕТА 
(координација, окуло-моторна координација и праксија) 
 
(седми месец) 
Хвата предмете истовремено, вољно и циљано, обема рукама.Предмете држи чврсто неколико 
секунди. 
Понуђени предмет прихвата једном руком, затим га прихвата обема рукама, обрће га, пребацује 
из руке у руку, испушта и подиже. Површина хвата је велика-длан заједно са прстима. 
Хват је доминантно палмарно-радијални. 
 
(осми месец) 
Прихвата играчке обема рукама, пребацује из руке у руку, обрће, лупа њима по столу.Све чешће 
су прсти површина хвата, уместо длана. 
Хват је и даље претежно палмарно-радијални. 
 
(девети месец) 
Радо се игра предметима (играчкама).Играчке држи у рукама вољно, дуже времена (поседује 
већи број активних моторних јединица тј. снагу), а из руку их избацује такође вољно. Прати 
предмете које баца и настоји да до њих поново дође.Ову активност претвара у игру коју радо 
понавља. 
Ако детету понудимо предмет одговарајуће величине и облика, прихватиће га "три-пинцетним" 











II ПЕРИОД ДОЈЕНЧЕТА ОД 2 ДО 12 МЕСЕЦА 
IIц.Период  старијег дојенчета од 10. до 12. месеца 
 
РАЗВОЈ БАЗИЧНИХ АКТИВНИХ ПОКРЕТА 
(простих, сложених и моторних образаца) 
 
(десети месец) 
Заузима четвороножни положај и љуљајући се напред-назад увежбава анерио-постериорну 
равнотежу (један од предуслова за усвајање правилног реципрочног пузања). 
Из лежећег пронираног положаја дете самостално долази у седећи положај одупирући се рукама 
и изводећи селективну ротацију трупа између карлице и раменог појаса. 
Седећи положај одржава стабилно испружених доњих екстремитета и трупа. Исто тако, 
самостално излази из седећег положаја. 
Из лежећег пронираног положаја дете покушава самостално да заузме стојећи положај 
одупирући се рукама о под, одвајајући једну па другу руку од подлоге, хватајући се за околне 
предмете. (Детету не треба пружати претерану подршку при усправљању.) 
Стојећи положај одржава пасивно држећи се за околне предмете.У овој фази стајања дете се 
ослања пуним стопалом о подлогу. 
 
(једанаести месец) 
Заузима четвороножни положај и поред увежбавања анерио-постериорне равнотеже, увежбава 
латералну равнотежу одижући једну па другу руку, а тек нешто касније одижући једну па другу 
ногу. 
Усвајањем постериорне равнотеже у седећем положају завршава се развој седења.Дете потпуно 
самостално и сигурно седи. 
У пасивно стојећем положају (придржавајући се) дете увежбава латералну равнотежу бочно 
нагињући труп (односно пребацујући тежиште са леве на десну страну). Када стекне већу 
сигурност, дете увежбава латералну равнотежу пребацујући тежиште са једне на другу ногу 
("корачајући у страну"). 
У овом периоду јавља се тзв. "четвороножни ход"; дете се ослања на шаке и стопала са 





Напомена: уколико држимо дете за обе руке манифестоваће покушај хода пут напред. Обзиром 




У дванаестом месецу дете је усвојило анерио-постериорну и латералну равнотежу у 
четвороножном положају. Пузање је стабилно, реципрочно, и представља лак и брз модел 
кретања детета у игри. 
Након усвојене латералне равнотеже у стојећем положају кроз гегање (љуљање) и ход у страну, 
дете чини покушаје усвајања антериорне равнотеже кроз прве кораке пут напред. 
Дете ће успети самостално да направи око 8 корака пут напред, компензујући незрелост 
вертикалне равнотеже, као и незрелост заштитних реакција, елевирајући руке и проширујући 
базу хода. 
Напомена: Уколико држимо дете за једну руку оно ће манифестовати покушаје хода пут напред, 
али обзиром да дете још увек нема основне предуслове за стабилан и правилан ход, овакву 
стимулацију не препоручујемо као модел за увежбавање хода. 
ГЕНЕРАЛНА НАПОМЕНА: Када је у питању усвајање и развој комплексног моторног 
обрасца као што је ХОД, толерише се и "кашњење" до 4 месеца! Важно је првенствено да се 
створе предуслови за ход и да дете прође све фазе развоја хода (ход уз подршку са обе руке, ход 
уз подршку са једном руком, ход уз 1-2 искорака па седење, ход уз 7-8 искорака са широком 
површином ослонца и елевираним рукама, ход са мањом површином ослонца и дискретно 
елевираним рукама, ход са дискретном проширеном основом и спуштеним рукама и коначно, 
самосталан, сигуран ход са реципроцитетом горњих и доњих екстремитета). Једно дете ће овај 
самостални, зрели ход са реципроцитетом , усвојити са 17 месеци, а друго у 21. месецу - код оба 
детета се психомоторни развој процењује као адекватан! Значи битна је поступност и 
заступљеност свих фаза у развоју хода, као и давање довољно времена за усвајање овако 











1. РАЗВОЈ ДИФЕРЕНЦИРАНИХ АКТИВНИХ ПОКРЕТА 
(координација, окуло-моторна координација и праксија) 
 
Усклађује и стабилизује хват обема рукама.Руке су у активностима довољно увежбане да дете 
може држећи предмете у свакој руци координисати приближавање и удаљавање руку са тим 
предметима. Играчке доводи до медијалне линије и лупка једну о другу. 
Ако детету понудимо предмет одговарајуће величине и облика, прихватиће га "пинцетним 
хватом" (опружени палац и кажипрст, са адукцијом палца). 
 
(једанаести месец) 
Дете радо хвата ситне предмете, увежбавајући спретност хвата по типу "полукљешта" (што 
значи да је при хватању ситних предмета палац опружен а кажипрст савијен). 
запажа детаље на предметима (неравнине, шупљине, усеке, спојеве) и испитује их кажипрстом. 
 
(дванаести месец) 
Карактеристика активности горњих екстремитета у претходним месецима била је везана за 
вољно бацање предмета.У дванаестом месецу је карактеристично вољно и циљано давање тј. 
пружање предмета (стављање предмета у пружену руку или неку посуду, кутију, фиоку). Значи 
дете добро процењује просторну и временску димензију покрета. 
Дете се радо игра шарајући оловком по папиру. 
Што се тиче развоја функције хвата постиже највиши ниво развијајући хват по типу 
"КЉЕШТА". 
Хвата прецизно сасвим ситне предмете (мрвице, длачице) користећи кажипрст кроз флексију у 










СЕНЗОМОТОРНИ РАЗВОЈ ОД 0 ДО 2 МАЕСЕЦА 
 
Када се беба постави да лежи на стомаку она диже главу, затвара шаку ако се прст стави на длан 
(Граспинг рефлекс), прати играчку коју померамо хоризонтално, погледом прелази са предмета 
на предмет, погледом прати особу која се креће у близини, погледом прати угао од 90 степени. 
Фиксира поглед на раздаљини од 75 цм. 
 
СЕНЗОМОТОРНИ РАЗВОЈ ОД 2 ДО 4 МЕСЕЦА 
 
На плану сензомоторног развоја дете у овом периоду почиње да  држи главу усправно и чврсто 
када се придржава у седећем положају, када лежи на стомаку подупире се подлактицама, граби 
пелену и вуче је према себи, навлачи пелену на лице, гледа коцку на столу, држи звечку и 
нехотице тресе њом, окреће главу и прати погледом предмет који нестаје, лежећи на леђима 
прави покрете као да хоће да ухвати предмет који виси. 
 
СЕНЗОМОТОРНИ РАЗВОЈ ОД 4 ДО 6 МЕСЕЦИ 
 
На плану сензомоторног развоја дете почиње да седи. Оно прво веома кратко седи уз ослонац, 
затим се тај период продужава да би у 6 месецу почело да седи без  ослонца. Дете у овом 
периоду почиње да узима играчке које су му на дохват руке, затим узима сваком руком по једну 
коцку а трећу посматра. Када се држи усправно он се одупире ножицама. Лупа или струже 








СЕНЗОМОТОРНИ РАЗВОЈ ОД 6 ДО 8 МЕСЕЦИ 
 
На плану сензомоторног развоја дете почиње да седи. Оно прво веома кратко седи уз ослонац, 
затим се тај период продужава да би у 6 месецу почело да седи без  ослонца. Дете у овом 
периоду почиње да узима играчке које су му на дохват руке, затим узима сваком руком по једну 
коцку а трећу посматра. Када се држи усправно он се одупире ножицама. Лупа или струже 
кашичицом по столу. 
 
СЕНЗОМОТОРНИ РАЗВОЈ ОД 9 ДО 12 МЕСЕЦИ 
 
Сензомоторни развој у овом периоду карактерише се покретима који подразумевају припрему за 
проходавање, стојећи уз ослонац диже и спушта ноге, може да стоји без потпоре, усправља се 
само, држећи се испод пазуха покушава да хода, када стоји спушта се да узме играчку. На овом 
узрасту дете користи палац и кажипрст да би узело куглицу са стола или ухватило језичак од 
звона, тражи играчку коју смо ставили испод пелене или преврнутог лончета, вади округли 
колут из дрвеног лежишта, ставља и вади предмет из лончића без да га испушта из руке. 
Почиње да жврља оловком. 
 
СЕНЗОМОТОРНИ РАЗВОЈ ОД 12 ДО 24 
 
12 месеци – 14 месеци 
Са 12 месеци дете стабилно седи и брзо пузи. Може да се подиже, да стоји и хода око 
намештаја. Кратко време дете може самостално да стоји, без помоћи или ослонца. Нека деца већ 
могу и сама да ходају без придржавања. Убрзо након 12 месеци већина деце прохода. Ход је 
несигуран, ноге су згрчене у коленима, прсти ногу су често окренути на споља или на унутра. 





без помоћи и одржава равнотежу. Са четрнаест месеци се сагиње, узима играчку и односи је на 
друго место Може да подигне мале предмете хватајући их између палца и кажипрста. Држи 
кашику, покушава да једе само, међутим углавном кашику окрене пре него што залогај стигне у 
уста. Ужитак му је да испушта и баца предмете, да их посматра како падају на под и одмах 
затим жели да му их подигнемо. Предмет који га занима показује кажипрстом. Ставља коцке у 
кутију и ван ње. 
 
15 месеци–16 месеци 
Са петнаест месеци дете несигурно хода са широком основом. Из стојећег положаја често пада 
уназад или напред. Уме да се сагне и дохвати играчку са пода. Зна да гради кулу од 2-3 коцке, 
жврља бојицом по папиру. Уме да стави залогај у уста без да изврне кашику, такође, уме да пије 
из шоље. Више помаже приликом облачења. Док хода, радо вуче или гура различите играчке. 
Највише воли оне на точковима које за време вожње стварају звукове, светле или им се померају 
поједини делови. Са шеснаест месеци покушава да удари лопту, али му то не успева, јер се 
често деси да стане на њу. Зна већ да хода уназад. Интересантне су му слике у сликовницама, 
иако често гужва страницу. 
 
17 месеци – 18 месеци 
У овом периоду дете добро хода, чак и трчи, почиње да носи наоколо различите предмете. 
Ужива да вуче или гура велике играчке или кутије. Трчи опрезно, погледом усмереним ка поду. 
Тешко избегава препреке. Без помоћи отвара врата или подиже предмете са пода. Пење се и 
спушта по степеништу уз вашу помоћ и може пузећи уназад да се спусти низ степенице. Ужива 
у пењању на столицу и сличне предмете. Игра је све комплекснија: коцкама гради стубове, 
котрља лопту или је удара ногом и при томе одржава равнотежу. Почиње да показује склоност 
ка већој употреби једне (доминантне) руке и том руком шкраба оловком по папиру, 
опонашањем вуче равне црте по листу папира. Гради торањ од 3 – 4 коцке, ставља куглицу у 
флашицу, круг на своје место у плочу, вади куглицу из флашице. Зна да окреће странице књига 





капу. Не ставља више играчке у уста. Емотивно и даље зависи од познатих одраслих особа, 
посебно од мајке, тако да се и играње, које полако постаје самостално, ипак одвија близу мајке. 
 
19 месеци – 24 месеца 
У овом периоду развоја дете је много спретније. Трчи сигурније и лако се зауставља. Исто тако, 
лако избегава препреке. При ходању горе, доле, по степеницама ослања се на ограду или зид. Са 
лакоћом гура или вуче играчке на точковима, одгурава се на трициклу ногама, јер још увек не 
зна да употребљава педале. Воли да се пење по намештају са намером да дође до прозора или да 
отвори врата. Мало пре друге године, кашиком једе храну, ужива у играма бацања и хватања 



















2. Царски рез 
 
     Царкси рез је оперативна процедура којом се резом кроз трбушни зид мајке и зид утеруса 
врши екстракција плода, најчешће у поодмаклим стадијумима трудноће када је могуће 
преживљавање плода, а често и једина метода која може спасити живот мајке због компликација 
трудноће (Cakić et al., 2013). 
 
     Царски рез као начин обављања порођаја представља данас акушерску рутину. Све већа 
учесталост овог јединственог акушерског оперативног захвата у основи има низ ризика. 
     Десет до 15 посто порођаја, зависно од врсте болничке установе, доврши се царским резом. 
     ЦР је оперативни начин порођаја, а спроводи се само у интересу мајке или детета ако постоји 
чврста медицинска индикација. 
     Релативно велик број породиља од лекара тражи оперативно довршавање порођаја, па је 
важно истакнути да је ЦР оперативни захват који може имати хируршке и анестезиолошке 
компликације, исто тако, болови и компликације након царског реза десет пута су чешће него 
након нормалног вагиналног порођаја. 
     Иако су данашњим напретком медицинске струке компликације сведене на најмању могућу 
меру, свака породиља мора знати да је лекар неће излагати повећаним ризицима царског реза 
ако не постоји стварна и чврста индикација за оперативно довршење порођаја. 
     Индикације представљају још увек веома дискутабилан аспект у акушерству. 
     Завршавање царским резом је индиковано: 
•када вагинални порођај није безбедан ни за мајку ни за дете (патолошки положај плода, 
абрупције плаценте, компресија пупчаника, нагли порођај, интраутерина инфекција, превремено 
прснуће водењака) 
•када карактеристике плода указују на значајан ризик вагиналног порођаја 





•као царски рез након претходног царског реза 
•када постоје карличне и друге малпрезентације 
•у случају феталног дистреса 
•обољења мајке (прееклампсија-еклампсија, хеморагија због плаценте превие, абрупција 
плаценте, дијабетес мелитус, кардијална, хронична ренална, неуролошка обољења, астма, 
гојазност) 
     Неповољни ефекти царског реза: 
•повећање диспозиције за респираторне сметње 
•већа учесталост респираторног дистрес синдрома (РСД), посебно у случају царског реза пре 
термина 
•хипоксије 
•респирацијске депресије због деловања анестетика 
•интервал од отварања утеруса до екстракције плода важан је за стање детета 
•низак апгар-скор у 1. минуту и ацидоза јављали су се онда када је интервал од иницизије 
утеруса до екстракције био дужи од 180 сец. (Иланковић и Иланковић, 2012). 
     Увођењем царског реза као процедуре медицина је имала циљ да порођај учини мање болним 
за мајку, али је он постао болнији за бебе. Бол који беба доживљава у току царског реза се још 
увек пориче (Chamberlain, 1988). Све до данас, многи научници и практичари и даље верују да 
се бебе рађају без свести и осетљивости, да немају никакво сећање на свој пренатални живот, да 
су неспособне да искусе оно што се дешава током порођаја и да се никакве последице не могу 
нанети њиховом емоционалном функционисању. Са овакве тачке гледишта царски рез се сматра 
лаким и безболним начином да се буде рођен, има многе погодности како за мајку, тако за дете. 
У медицинским круговима царски рез се сматра сигурном, брзом и рутинском хируршком 
интервенцијом. (Verdult, 2009, 2009a, 2009b).  





     Епидурална аналгезија је честа процедура током порођаја. Изазива промене у телу мајке и 
последично може утицати и на бебу. Има поједине штетне ефекте, као хипертензију, 
пролонгиран порођај, повећање потребе за оксицитонином и у неким случајевима порођај 
потпомогнут инструментално. Али, има и добре ефекте, смањење стреса код мајке, 
вазодилатацију утеруса. Исход код новорођенчета зависи од два супротна ефекта. Haegawa et al., 
(2013)  је показао да су жене са епидуралном аналгезијом имала пролонгиран порођај и да је у 
већем проценту коришћен вакум при порођају или царски рез услед феталног стреса.  
     Светска здравствена организација (2011) за индукцију порођаја користи окситоцин у својим 
препорукама. Хипотетички, овај додатни окситоцин може нарушити рецепторни систем 
физиолошког окситоцина код фетуса и тако оштетити функционисање мозга фетуса. То може 
бити узрок различитих неуроразвојних поремећаја код деце касније у животу. Kurth i Haussmann 
(2011)  наводе податак да је изложеност окситоцину предиктор поремећаја пажње АDHD. 
     Последњих година изражен је тренд апликације царског реза у другом порођајном добу, без 
разматрања оперативног вагиналног порођаја. Ипак, када је оперативни вагинални порођај 
неуспешан, када се уочава да ће би бити небезбедан, или је неприхватљив за жену, Царски рез је 
једини одговарајући избор иако носи ризик од озбиљних компликација.  
     Царски рез укључује велику абдоминалну операцију и повећава ризик од матерналне смрти 
око четири пута (Enkin et al., 2000). Мајка и беба су раздвојени неколико сати после порођаја, 
тако да је дојење обично одложено, а пропуштен је први контакт и тако значајно и неопходно 
везивање између мајке и детета у првих сат времена. Уместо тога и једно и друго су изложени 
одређеним медикаментима током процедуре (епидурална, спинална или општа анестезија) и 




















• Очекује се да је код деце рођене царским резом био већи проценат оне која су имала 
нижи апгар скор на рођењу. 
• Очекује се да је код деце рођене царским резом био већи проценат оне каји нису рођенa у 
термину. 
• Очекује се да је код деце рођене царским резом био већи проценат онe којa су касније 
успоставилa контролу главе. 
• Очекује се да је код деце рођене царским резом био већи проценат онe којa су касније 
успоставилa седење. 
• Очекује се да је код деце рођене царским резом био већи проценат онe којa су касниje 
успоставилa пузање. 
• Очекује се да је код деце рођене царским резом био већи проценат онe којa су касније 
успоставилa проходавање. 
• Очекује се да је код деце рођене царским резом био већи проценат онe којa су касније 
успоставилa палмарно-улнарни хват. 
• Очекује се да је код деце рођене царским резом био већи проценат онe којa су касније 
успоставилa палмарно-медијални хват. 
• Очекује се да је код деце рођене царским резом био већи проценат онe којa су касније 





• Очекује се да је код деце рођене царским резом био већи проценат онe којa су касније 
успоставилa три-пинцетни хват. 
• Очекује се да је код деце рођене царским резом био већи проценат онe којa су касније 
успоставилa пинцетни хват. 
• Очекује се да је код деце рођене царским резом био већи проценат онe којa су касније 
успоставилa полу-кљешта хват. 
• Очекује се да је код деце рођене царским резом био већи проценат онe којa су касније 




















III. МЕТОДОЛОГИЈА ИСТРАЖИВАЊА 
 
3.1 УЗОРАК ИСТРАЖИВАЊА 
 
Узорак је чинио 30 деце рођене царским резом која похађају предшколску установу "Кућа 
Малих Стопала" у Београду. Однос пола је био 17 (57%) деце женског пола и 13 (43%) деце 

















3.2 ИНСТРУМЕНТИ И ПРОЦЕДУРА 
 
Подаци су прикупљани на основу дијагностичке методе за процену психомоторног развоја 
преузете из књиге "Психомоторни развој детета" (Иланковић и Иланковић 2012) и анамнезе која 
је прикупљена од родитеља. Родитељи су субјективном проценом своје деце давали одговаре на 
питања која је постављао испитивач. Узимани су подаци о:  
1) Oцени на порођају (апгар скору);  
2) Tермину порођаја;  
3) Контроли главе; 
4) Седењу; 
5) Пузању; 
6) Проходавању и стајању; 
7) Палмарно-улнарном хвату;  
8) Палмарно-медијалном хвату;  
9) Палмарно-радијалном хвату;  
10) Три-пинцетном хвату;  
11) Пинцетном хвату;  
12) Полу-кљешта хвату и  









3.3 ОБРАДА ПОДАТАКА 
 
Добијени подаци су обрађени и приказани у  табелама и графиконима уз пропратну дискусију. 









































Просечна вредност апгар скора код деце рођене царским резом износила је 9,3. Такви резултати 
нам показују да је било 6,7%  (N=2) деце рођене царским резом са апгар скором 8, 56,6% (N=17) 
са апгар скором 9 и 36,7%  (N=11) са апгар скором 10. Овакви резултати показују да je највећи 
проценат деце рођене царским резом био са апгар скором 9 и износио је 56,6 (N=17), а најмањи 











































Резултати нам показују да је 43,3% (N=13) било деце рођене царским резом која су рођена пре 
термина, док је 40,0% (N=12) било која су рођена у термину и 16,7% (N=5) је било која су 
рођена после термина. Овакви резултати нам показују да је код деце рођене царским резом 
највећи био проценат оне деце која су рођена пре термина и износио је 43,3% (N=13), док је 

















Графикон 1. Време успостављања контроле главе код испитаника 
 
Резултати нам показују да је 83,3% (N=25) било деце рођене царским резом која нису имала 
кашњење у успостављању контроли главе и 16,7% (N=5) која су имала кашњење у 
успостављању контроли главе. Овакви резултати нам показују да је највећи проценат био деце 



















Графикон 2. Време успостављања седења код испитаника 
 
Резултати нам показују да је 83,3% (N=25) било деце рођене царским резом која нису имала 
кашњење у успостављању седења и 16,7% (N=5) која су имала кашњење у успостављању 
седења. Овакви резултати нам показују да је највећи проценат био деце рођене царским резом 


























Графикон 3. Време успостављања пузања код испитаника 
 
Резултати нам показују да је 83,3% (N=25) било деце рођене царским резом која нису имала 
кашњење у успостављању пузања и 16,7% (N=5) која су имала кашњење у успостављању 
пузања. Овакви резултати нам показују да је највећи проценат је био деце рођене царским резом 

















Проходавање и стајање 
 
Графикон 4. Време успостављања проходавања и стајања код испитаника 
 
Резултати нам показују да је 76,7% (N=23) било деце рођене царским резом која нису имала 
кашњење у успостављању проходавања и стајања и 23,3% (N=7) која су имала кашњење у 
успостављању проходавања и стајања. Овакви резултати нам показују да је највећи проценат 
био деце рођене царским резом која нису имала кашњење у успостављању проходавања и 














Без кашњења Са кашњењем Тотал







Графикон 5. Време успостављања палмарно-улнарног хвата код испитаника 
 
Резултати нам показују да је 90,0% (N=27) било деце рођене царским резом која нису имала 
кашњење у успостављању палмарно-улнарног хвата и 10,0% (N=3) која су имала кашњење у 
успостављању палмарно-улнарног хвата. Овакви резултати нам показују да је највећи проценат 
био деце рођене царским резом која нису имала кашњење у успостављању палмарно-улнарног 

























Графикон 6. Време успостављања палмарно-медијалног хвата код испитаника 
 
Резултати нам показују да је 100,0% (N=30) било деце рођене царским резом која нису имала 
кашњење у успостављању палмарно-медијалног хвата и 0,0% (N=0) која су имала кашњење у 
успостављању палмарно-медијалног хвата. Овакви резултати нам показују да је највећи 
проценат био деце рођене царским резом која нису имала кашњење у успостављању палмарно-















Без кашњења Са кашњењем Тотал







Графикон 6. Време успостављања палмарно-радијалног хвата код испитаника 
 
Резултати нам показују да је 100,0% (N=30) било деце рођене царским резом која нису имала 
кашњење у успостављању палмарно-радијалног хвата и 0,0% (N=0) која су имала кашњење у 
успостављању палмарно-радијалног хвата. Овакви резултати нам показују да је највећи 
проценат био деце рођене царским резом која нису имала кашњење у успостављању палмарно-















Без кашњења Са кашњењем Тотал







Графикон 7. Време успостављања три-пинцентног хвата код испитаника 
 
Резултати нам показују да је 100,0% (N=30) било деце рођене царским резом која нису имала 
кашњење у успостављању три-пинцетног хвата и 0,0% (N=0) која су имала кашњење у 
успостављању три-пинцетног хвата. Овакви резултати нам показују да је највећи проценат био 
деце рођене царским резом која нису имала кашњење у успостављању три-пинцетног хвата и 






















Графикон 7. Време успостављања пинцетног хвата код испитаника 
 
Резултати нам показују да је 100,0% (N=30) било деце рођене царским резом која нису имала 
кашњење у успостављању пинцетног хвата и 0,0% (N=0) која су имала кашњење у 
успостављању пинцетног хвата. Овакви резултати нам показују да је највећи проценат био деце 








Деца рођена царским резом







Графикон 8. Време успостављања полу-кљешта хвата код испитаника 
 
Резултати нам показују да је 63,3% (N=19) било деце рођене царским резом која нису имала 
кашњење у успостављању полу-кљешта хвата и 36,7% (N=11) која су имала кашњење у 
успостављању полу-кљешта хвата. Овакви резултати нам показују да је највећи проценат био 
деце рођене царским резом која нису имала кашњење у успостављању полу-кљешта хвата и 
















Графикон 9. Време успостављања кљешта хвата код испитаника 
 
 
Резултати нам показују да је 73,3% (N=22) било деце рођене царским резом која нису имала 
кашњење у успостављању кљешта хвата и 26,7% (N=8) која су имала кашњење у успостављању 
кљешта хвата. Овакви резултати нам показују да је највећи проценат био деце рођене царским 
















     С обзиром да се рођење у болници наметнуло као стандард, стопа царског реза је порасла са 
25 на 65% (Maksimović, 2015, prema Gouni 2012). Висока преваленца је последица клиничких, 
социјалних и економских импликација. Хитан царски рез је последица компликација, док је 
планиран царски рез организован унапред, најчешће услед медицинских импликација, али 
постоје случајеви када се ради на захтев мајке. Curran et al., (2015)  је нашао везу између 
порођаја царским резом и повећаних шанси за развој поремећаја из аутистичног спектра. 
Познато је да царски рез носи већи ризик од повреда на рођењу и да је трауматично искуство за 
бебу, вероватно јер се нагло прекида природан ток ствари. Велика студија је указала на везу 
између царског реза и мањег пада средњег скора на тесту из математике на узрасту од 16 година 
(Ahlberg et al., 2014). 
     Према подацима из литературе (Špoljarić, et al. 2003) у САД је од 1964. године проценат са 
5% порастао на преко 23% 1991. године (Asakura and Myers, 1995; Banović et al., 1994; Taffel, 
1990, Eskew et al., 1994) и до 1994. године растао све до 29% (Gregory et al. 1994) и 30%. Али се 
у посматраном раздобљу у неким болницама задржао на око 15% (Legrew and Morgan, 1996). У 
Европи је учесталост царског реза 2000. године. износила између 13–15% (Klein M. et al. 2000). 
Иако најнижа, а још увик сигурна учесталост царског реза није позната, све чешћа је 
информација да се она у општим болницама креће између 10–12% код донешене еутрофичне 
новорођенчади из једноплодних трудноћа (Joffe et al.; 1994;  Rooney et al. 1996). Не треба 
заборавити да је смртност мајки, иако задњих година знатно нижа, још увек око 10 пута већа 
него при вагиналном порођају (Dražančić, 2002) и да се може очекивати 1–2 смрти на 1000 
царских резова (Miller, 1988; Danforth, 1985).  
     Бебе донешене царским резом чешће имају респираторне проблеме уз неопходну вештачку 
вентилацију (Hook et al., 1997).  Царски рез повећава ризик у наредним трудноћама за утерину 
руптуру (Martel and MacKinnon, 2004), што може довести до феталне смрти или озбиљних 
феталних хипоксијских повреда (Obstetrical Care Review Committee, 2001; Martel and MacKinnon, 
2004). Царски рез такође повећава ризик од плаценте превије, абрупције плаценте и инвазивне 
плаценталне болести (Jackson and Paterson-Brown, 2001). Матернални ризик због Царског реза 





морталитет је четири пута већи него у популацији породиља које су рађале вагинално. Жена је 
под повећаним анестетичким ризиком, посебно због могућности аспирације (Martel and 
MacKinnon, 2004) и ризиком од повећаног губитка крви, инфекције, венских тромбоемболуса и 
хируршке повреде утеруса и црева (Jackson and Paterson-Brown, 2001). Употреба вакума или 























     Истраживање на узорку од 30 деце која редовно похађају предшколску установу „Кућа 
Малих Стопала“ у Београду је показало да: 
1. Највећи проценат деце рођене царским резом био је са апгар скором 9 и износио је 
56,6 (N=17). 
2. Највећи проценат деце рођене царским резом био је оне која су рођена пре термина и 
износио је 43,3% (N=13). 
3. Највећи проценат деце рођене царским резом био је оне која нису имала кашњење у 
успостављању контроли главе и износио је 83,3% (N=25). 
4. Највећи проценат деце рођене царским резом био је оне која нису имала кашњење у 
успостављању седења и износио је 83,3% (N=25). 
5. Највећи проценат деце рођене царским резом био је оне која нису имала кашњење у 
успостављању пузања је 83,3% (N=25). 
6. Највећи проценат деце рођене царским резом био је оне која нису имала кашњење у 
успостављању проходавања и стајања и износио је 76,7% (N=23). 
7. Највећи проценат деце рођене царским резом био је оне која нису имала кашњење у 
успостављању палмарно-улнарног хвата и износио је 90,0% (N=27). 
8. Највећи проценат деце рођене царским резом био је оне која нису имала кашњење у 
успостављању палмарно-медијалног хвата и износио је 100,0% (N=30).  
9. Највећи проценат деце рођене царским резом био је оне која нису имала кашњење у 
успостављању палмарно-радијалног хвата и износио је 100,0% (N=30). 
10. Највећи проценат деце рођене царским резом био је оне која нису имала кашњење у 
успостављању три-пинцетног хвата и износио је 100,0% (N=30). 
11. Највећи проценат деце рођене царским резом био је оне која нису имала кашњење у 
успостављању пинцетног хвата и износио је 100,0% (N=30). 
12. Највећи проценат деце рођене царским резом био је оне која нису имала кашњење у 
успостављању полу-кљешта хвата и износио је 63,3% (N=19). 
13. Највећи проценат деце рођене царским резом био је оне која нису имала кашњење у 






     На основу анализираних резултата испитивања тока психомоторног развоја деце рођене 
царским резом није се показало да има значајнијих података, осим тих да је највећи проценат 
био деце рођене царским резом која су рођена пре термина и износио је 43,3% (N=13). Такви 
резултати су нам показатељ да су испитана деца рођена заказаним медицинским 
интервенцијама, царским резом и хитним медицинским интервенцијама, такође царским резом. 
Деца рођена царским резом се сврставају у групу деце са високим, вишеструким ризицима и 
имају предиспозиције да се у будућности на многим пољима дисхармонично развијају. С 
обзиром да се суочавамо са резултатима добијеним субјективном проценом родитеља тестиране 
деце неопходно је да родитеље упутимо у развојна саветовалишта како би се више упознали и 
информисали о ризицима који носи порођај царски рез, због тога што родитељи тестиране деце 
немају увид о развојном стању, имају нереална очекивања и није присутна потреба за 
стимулацијом и адекватним развојем, не траже помоћ од одговарајућих стручних лица за 
развојне потребе свог детета. Као задатак и циљ су нам да организованим програмима у 
здравственим установама порадимо на бољој едукацији будућих родитеља пре самог рођења 
детета о току психомоторног развоја, реагујемо раном, адекватном проценом и интервенцијом, 
како бисмо правилно поставили дијагнозу и организовали едукацијско-рехабилитацијски 
третман и на време их упознамо са чињеницама са којима се данас све више сусрећемо. Уколико 
дође до само једног од ових пропуста доћи ће и до кашњења у психомоторном развоју, самим 
тим и до разноразних здравствених и  интелектуалних проблема који резултирају лошу 
социјализацију, школовање, васпитање и способности детета да се осамостали и брине о себи 
током свог живота. 
     Број жена које се одлучују за царски рез последњих деценија је у наглом порасту. Због тога 
многе државе покушавају, различитим стратегијама, да стану на пут новом тренду. Присталице 
избора по питању царског реза заступају тезу да је, као и у свим осталим сферама 
репродуктивног здравља, у питању женско тело, тако да трудница има право да сама одлучи о 
начину на који ће њена беба да се роди. А царски рез је управо она метода која јој пружа мање 
физички болан и трауматичан порођај. Противници слободе избора тврде да је неиндикован 
царски рез излагање и породиље и новорођенчета непотребном ризику, кога будуће мајке често 
нису ни свесне. Иако је царски рез данас постао релативно безбедна интервенција, не треба 
заборавити да је у питању озбиљна операција. На одлуку о методи порођаја (у САД и земљама 
са великим процентом царских резова), често утичу и њихови лекари, нарочито они из приватне 
праксе, који у многим ситуацијама радије бирају царски рез него природни порођај. 





питање: "Зашто није урађен царски рез?". Бирајући царски рез, они се ослобађају одговорности 
и штите од потенцијалне тужбе за немар или грешку, која може да их кошта каријере. Осим 
тога, царски рез је за лекара уноснији и штеди му време, што су још две предности у односу на 
природни порођај. 
     У свету се по извештају WHО уради 18,5 милиона царских резова. У 10,2% земаља проценат 
ЦР је од 10-15%, у 39,4% земаља проценат ЦР је мањи од 10%, а 50,4% свих земаља упражњава 
порођај ЦР већим од 15%. По подацима WHО та застпуљеност у свету у 2010. години је 
различита и креће се у USА 30,3%, Мексику 37,8%, Куби 35,6%, Парагвају 32,2%, Чилеу 30,7%, 
Аргентини 35,2%, Уругвају 31,8%, Бразилу 45,9%, Ирану 41,9%, Аустралији 30,3%, Реп. Кореји 
37,7%, Доминиканској Републици 37,8%, Малти 32%, Португалу 34%, Италији 37,4%, Финској 
16,3%, УК 22%, Немачкој 27,8%, Француској 18,8%, Шпанији 25%. 
 
     Евидентно је и да се број царских резова разликује у зависности од тога да ли се ради о 
приватним или државним болницама. Тако, у приватним болницама уради се између 32-52%, а у 
државним болницама од 18-32%. Фактори који превасходно утичу на број ЦР су следећи: 
• матернална старост  
• преваленца претходног ЦР  
• инциденца започетих индукција  
• мултипле трудноће  
• праматуритет. 
     Анализом на 47.402 порођаја ЦР из 9 светских центара у 2009. години нађена је следећа 
процентуална заступљеност ЦР код:  
1. Спонтаног порођаја нулипара од 5,66% до 20,63%  
2. Индукованог порођаја нулипара од 26,47% до 53,92%  
3. Спонтаног порођаја мултипара од 0,82% до 4,93%  
4. Индукованог порођаја мултипара од 11,57% до 43,25%  
5. Претходног ЦР од 51,48% до 80,79%  
6. Карличне презентације у нулипара од 69,93% до 98,67%  
7. Карличне презентације у мултипара од 66,18% до 97,56%  





9. Попречни или коси положај 90% до 100%  
10. Превремени порођај 22,29% до 46,65%. 
     Brennon DJ et all. am J. obstet. gin 2009. извештајем Института „Др М. Ј. Батут“ који је за 2010. 
годину обухватио највећи број породилишта у Србији наводи се податак да је процентуална 
заступљеност ЦР у српским породилиштима 24,3% и да је у односу на 2009. годину повећан за 
1%. 
     Проценат ЦР у Србији свакако указује на раст у свим регионалним центрима. Као пример се 
може видети процентуални раст у ГАК „Народни Фронт“ у Београду и породилишта Опште 
болнице Лесковац. 
ГАК „Народни фронт“  
• 2000. године урађено 16,97%  
• 2004. године урађено 19,38%  
• 2007. године урађено 23,25%  
• 2009. године урађено 23,90%  
• 2010. године урађено 25,04%. 
     Анализом уочава се тренд раста ЦР за последњих 10 година са 15,3% у 2001. години на 
31,68% у 2010. години. Тренд раста процента завршавања порођаја прати раст у целом свету, 
делу Европе, а слично је стање и у свим већим регионалним болницама у Србији. 
     Анализом се јасно уочава и пад укупне перинаталне смртности (УПМ) са 20,8‰ у 2001. на 
10,1‰ у 2010. години, што за српске услове представља значајно смањење. У 2005. години 
укупна перинатална смртност је износила 5,8‰, а проценат ЦР је забележена у 19,69%. Колико 
је даље повећање процената на 31,68% помогло да се смањи укупна перинатална смртност? 
Свакако до такве ситуације није довело повећање броја царских резова, јер је УПМ чак и 
повећан на више од 10‰. Права формулација питања би била „зашто повећани број ЦР није 
смањила УПМ“ и наравно који је оптимални број ЦР са којим би одржали и смањили УПМ на 
испод 10‰. Уочили смо да у породилишту Опште болнице Лесковац повећан проценат СЦ не 
доводи до смањења УПМ. 
     Као степен поређења за идеално смањење УПМ узети су званични подаци Клинике Dexeus у 
Барселони која је са повећањем ЦР на 32,6% довела УПМ на 1,85‰. Како онда предвидети 
модел за идеалан проценат царских резова и како предвидети модел који може дати очекивани 
број ЦР у датој институцији. Потребно је да националне институције према следећим 
карактеристикама предвиде и пројектују оквирне моделе за број ЦР за сваку институцију на 






1. Демографски фактор  
• репродуктивна старост  
• етничка припадност  
• социјално стање популације  
2.Медицинска стања  
• срчане мане и болести трудница  
• diabetes mell.  
• hypertensio art.  
 
 
3.Акушерски разлози  
• гестацијаска старост  
• паритет  
• single/multiple grav. 
• претходни ЦР 
• презентације  
• IUGR  
• започете индукције порођаја  
• стања на плаценти (previa, abruptio)  
• IVF. 
     Све ове карактеристике за сваку област и земљу морају национална удружења за 
опстетрицију да објективно статистички обраде како би се могао сачинити прихватљив и 
прилагођен модел процента ЦР. Морају се успоставити стандарди, упоредити институције и 
изградити корективна стратегија на нивоу националних удружења како би се избегла претећа 
епидемија ЦР. 
     На основу свега горе наведеног уочава се епидемијски раст ЦР у свету и Србији. Тако велики 
број царских резова није у свим болницама и клиникама дао очекивани пад укупне перинаталне 





нивоу националних удружења за опстетрицију. Препорука WHО је да се број ЦР мора кретати 
између 15 и 25% и да за већи проценат ЦР нема оправдања. Потребно је да се у даљем 
размишљању о процентуалној заступљености ЦР узме и матернална сатисфакција као разлог за 
ЦР, јер свака трудница има право да одлучи на који ће се начин родити њена беба. Никако не 
треба заобићи и недостатак протокола којима би се заштитио акушерски кадар од удара 
јавности, медија и правног система због неначињеног ЦР. Објективном медијском кампањом 
указати на податке о матерналном морбидитиету и морталитету због епидемијског раста броја 
ЦР (Cakić et al., 2013). 
     Царски рез може да резултује повредама различитог типа али и значајним психолошким 
последицама по дете. Истраживање Alexandera и сарадника (2006) је показало да у укупном 
узорку од 37.110 деце рођене царским резом 1.1% су имала повреду: посекотине коже (0.7%), 
кефалхематом, фрактуру клавикуле, повреду брахијалног плексуса, фрактуру лобање и парализу 
фацијалног нерва. Инциденца феталних повреда током царског реза варира и зависи од дужине 
трајања времена од инцизије до порођаја и типа утерине инцизије (Alexander et al., 2006). 
     Проценти које даје Agency for Health Research and Patient Safety Indicator показују нам да су 
деца рођена царским резом под највишим ризиком за различите типове траума (фрактуре 
костију, повреде брахијалног плексуса, повреде скалпа) (Moczygemba et al., 2010). 
     Рођење царским резом носи недостатке и ризике по физичко тело детета али се психолошки 
трауматски аспекти код беба рођених царским резом негирају и игноришу. Већина родитеља 
тражи помоћ од психотерапеута зато што имају проблеме са својим бебама. Интензиван плач, 
тешкоће са сном и успављивањем, проблеми са исхраном су међу најчешћим симптомима. 
Већина родитеља не налази разлоге за ове проблеме, нити препознају емоционални бол код 
својих беба, а изненађени су када сазнају за трауматске аспекте рођења њихове бебе. На жалост 
емоционална траума код деце а посебно код беба још увек није препозната. Пренатална и 
перинатална психологија показује другачије. Бебе су свесна, опрезна, интерактивна и социјална 
људска бића. Фетуси и бебе могу реаговати на сигнале из њиховог окружења и могу бити 
трауматизовани преко надмоћног импута (спољашњег сигнала) према њиховом систему. 
Захваљујући раду Verny (1981, 1992, 2002), Chamberlain (1988) и Emerson (1998), сада знамо да 
бебе могу искусити емоционалну бол, анксиозност, бес, усамљеност или тугу током и после 






     Према Williamu Emersonu (1998), пиониру на пољу давања подршке деци са порођајним 
траумама, следећих осам фактора могу бити трауматични у процесу порођаја Царским резом и 
реyлтовати соматкским и психолошким последицама: 
1. Акушерске интервенције: које су неопходне због компликација порођаја које воде царском 
резу; ова врста интервенција трауматизује дете додатно. 
2. Цефало-пелвична пропорција: бебина глава је велика у односу на уску мајчину карлицу, ако 
се заглави у порођајном каналу јавља се осећај беспомоћности и безнадежности (ово се касније 
може манифестовати као клаустрофобија).  
3. Ометање пута: ометен је пролаз кроз порођајни канал, алтернатива је црски рез.   
4. Ометање  граница: мајчин стомак је исечен и отворен и руке акушера ваде бебу. Овај процес, 
у име спасавања бебе (што је истина у случајевима хитности) је насилан и изазива психолошки 
шок.   
5. Померање (дислоцирање): бебу ваде из карлице. Овај акт проузрокује доста конфузије. Беба је 
беспомоћна због механичке силе која је била употребљена.  
6. Подизање: беба је подигнута из утеруса често на нагао начин што касније може бити повезано 
са потешкоћама у транзицији.   
7. Сепарација и остављање : беба је узета из мајке/родитеља и ово може бити повезано са 
сепарационим и остављачким  обрасцима понашања касније у животу. 
8. Родитељски стрес: Рођење не иде по плану. У многим случајевима родитељ се осећа 
фрустрирано и због симбиозе између мајке и детета овај родитељски стрес/фрустрација појачава 
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